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ﺑﺮرﺳﯽ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ،ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ وﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﻮﺛﺮ،
68-59
nairavo fo sgnidnif lacigolohtap dna yhpargonoS -artlU ocinilC
7102-7002 :latipsoH rasoK ot derrefer stneitap ni sessam.
ﭼﺎپ ﺻﻔﺤﻪ
ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻗﺰوﯾﻦﻣﻨﺎﺑﻊاﻃﻼﻋﺎت ﺗﻔﻀﯿﻠﯽﻣﺠﺮي و ﻫﻤﮑﺎرانﺻﻔﺤﻪ ﻧﺨﺴﺖ ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ
ﻣﺠﺮﯾﺎن: ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺳﻤﯿﻌﯽ راد
ﮐﻠﻤﺎت ﮐﻠﯿﺪي: ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ،ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ وﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ -ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ
اﻃﻼﻋﺎت ﮐﻠﯽ ﻃﺮح
74810041ﮐﺪ ﻃﺮح
ﺑﺮرﺳﯽ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ،ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ وﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﻮﺛﺮ، 68-59ﻋﻨﻮان ﻓﺎرﺳﯽ ﻃﺮح
stneitap ni sessam nairavo fo sgnidnif lacigolohtap dna yhpargonoS -artlU ocinilCﻋﻨﻮان ﻻﺗﯿﻦ ﻃﺮح
7102-7002 :latipsoH rasoK ot derrefer.
ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ،ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ وﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ -ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽﮐﻠﻤﺎت ﮐﻠﯿﺪي
ﻧﻮع ﻃﺮح
ﻧﻮع ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
49111ﻣﺪت اﺟﺮاء - روز
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در ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﺘﺮاﻗﯽ ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ، ﻋﻠﻞ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ و ﺑﺪﺧﯿﻢ ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ و ﻏﯿﺮ ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺟﺎي ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪ. ﻫﺪف از ارزﯾﺎﺑﯽ اﯾﻦ ﺗﻮده ﻫﺎ ،ﺿﺮورت اﻧﺠﺎم ﺗﺤﻘﯿﻖ
اﻓﺘﺮاق ﺗﻮده ﻫﺎي ﺧﻮش ﺧﯿﻢ از اﻣﺮاض ﺟﺪي ﺗﺮي ﻣﺜﻞ ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان و ... ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ . ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ زودﺗﺮ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﻮﻧﺪ،
اﺣﺘﻤﺎل ﺑﻬﺒﻮدي اﻓﺰاﯾﺶ و ﻫﺰﯾﻨﻪ ﻫﺎي درﻣﺎن ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ و ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن در ﺣﺪ ﻣﻄﻠﻮب ﺗﺮي ﺣﻔﻆ ﻣﯽ ﺷﻮد. ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان
ﻋﻠﺖ اﺻﻠﯽ ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻫﺎي ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ اﺳﺖ. اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري ﭘﻨﺠﻤﯿﻦ ﻋﻠﺖ ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از ﺳﺮﻃﺎن را در زﻧﺎن اﯾﺎﻻت ﻣﺘﺤﺪه ﺗﺸﮑﯿﻞ
ﻣﯽ دﻫﺪ ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ در ﺳﺎل ???? ? ﺗﻌﺪاد ????? ﻣﻮرد ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان در اﯾﻦ ﮐﺸﻮر رخ داده اﺳﺖ. ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن
ﺗﺨﻤﺪان ﻫﯿﭻ روش ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي اﺛﺮ ﺑﺨﺶ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه اي وﺟﻮد ﻧﺪارد ﮐﻪ ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﭘﯿﺎﻣﺪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ را ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ داري ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺒﺨﺸﺪ.
ﺗﻌﯿﯿﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ،ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ وﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﻮﺛﺮ، 68-59ﻫﺪف ﮐﻠﯽ
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ ﭘﺲ از ﮐﺴﺐ ﻣﻮاﻓﻘﺖ ﻫﺎي ﻻزم ، ﺑﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ آرﺷﯿﻮ ﺑﺨﺶ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﻮﺛﺮ ﺑﯿﻦ ﺳﺎل ﻫﺎي 6831ﺧﻼﺻﻪ روش ﮐﺎر
ﻟﻐﺎﯾﺖ 5931 اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻏﯿﺮ ﺣﺎﻣﻠﻪ اي ﮐﻪ ﺑﺎ ﺷﮑﺎﯾﺖ ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﻧﺪ، ﺟﻤﻊ آوري ﻣﯽ ﺷﻮد.
ﺳﭙﺲ ﮐﻠﯿﻪ اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮑﯽ، ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ﻣﺸﺨﺼﺎت ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮑﯽ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي در ﯾﮏ ﭼﮏ ﻟﯿﺴﺖ
ﺛﺒﺖ ﻣﯽ ﮔﺮدد. ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس ﺳﻦ ﺑﻪ ﺳﻪ دﺳﺘﻪ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ. ﮔﺮوه اول در ﺳﻨﯿﻦ ﺑﺎروري ﮐﻤﺘﺮ از 04 ﺳﺎل، ﮔﺮوه دوم ﻗﺒﻞ از ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ ﺑﯿﻦ
04-05 ﺳﺎل و ﮔﺮوه ﺳﻮم ﺑﻌﺪ ﯾﺎ
اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺠﺮي و ﻫﻤﮑﺎران
ﭘﺴﺖ اﻟﮑﺘﺮوﻧﯿﮏدرﺟﻪ ﺗﺤﺼﯿﻠﯽﻧﻮع ﻫﻤﮑﺎريﺳﻤﺖ در ﻃﺮحﻧﺎم و ﻧﺎم ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ
moc.liamg@dareeimasfدﮐﺘﺮاي ﺗﺨﺼﺼﯽاﺳﺘﺎد راﻫﻨﻤﺎاﺳﺘﺎد راﻫﻨﻤﺎي اولﻓﺎﻃﻤﻪ ﺳﻤﯿﻌﯽ راد
اﻃﻼﻋﺎت ﺗﻔﻀﯿﻠﯽ
ﻣﺘﻦﻋﻨﻮان
ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ: ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ، ﻃﯿﻔﯽ از اﻣﺮاض ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺄ ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ و ﻏﯿﺮ ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ دﻫﻨﺪ. اﯾﻦ ﺗﻮده ﻫﺎﭼﮑﯿﺪه ﻃﺮح
ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ﯾﺎ ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﺎﺷﻨﺪ. ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ: ﮐﯿﺴﺖ ﺟﺴﻢ زرد ، ﮐﯿﺴﺖ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ ، ﺟﺴﻢ زرد ﺑﺎرداري ، ﺗﺮاﺗﻮم ﺑﺎﻟﻎ ،
آدﻧﻮﻣﺎي ﺳﯿﺴﺘﯿﮏ ﺳﺮوزي و ﻣﻮﺳﯿﻨﯽ ، ﮐﯿﺴﺖ ﺗﮑﺎ ﻟﻮﺗﺌﻨﯽ ، ﮐﯿﺴﺖ اﻧﮑﻠﻮزﯾﻮﻧﯽ، ﮐﯿﺴﺖ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ ﻟﻮﺗﺌﯿﻨﯿﺰه ﺷﺪه ، ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﯽ
ﮐﯿﺴﺘﯿﮏ ، ﮐﯿﺴﺖ ﮐﻮرﭘﻮس ﻟﻮﺗﺌﻮم ، ﮐﯿﺴﺖ ﻫﺎي ﺗﮑﺎﻣﻠﯽ ، ﮐﯿﺴﺖ رت اوواري ، ﮐﯿﺴﺖ اﭘﯽ درﻣﻮﺋﯿﺪ ، اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﻮﻣﺎ ، ﺳﺮوز ﺳﯿﺴﺖ
آدﻧﻮﻓﯿﺒﺮوﻣﺎ ، ﺗﺮاﺗﺮم ﺑﺎﻟﻎ ، ﻫﻤﺎﻧﮋﯾﻮم ، ﻟﻨﻔﺎﻧﮋﯾﻮم ، ﻟﯿﻮﻣﯿﻮم ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺑﺪ ﺧﯿﻢ: ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺣﺪ واﺳﻂ ﺳﺮوزي و ﻣﻮﺳﯿﻨﯽ ، ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﻫﺎي
اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎﻟﯽ ﺳﺮوزي و ﻣﻮﺳﯿﻨﯽ، ، ﺳﺎرﮐﻮم ﺗﺨﻤﺪان ، ﺗﻮﻣﻮر اﺳﺘﺮوﻣﺎﯾﯽ ﯾﺎ ﻃﻨﺎب ﺟﻨﺴﯽ ، اﻧﺪوﻣﺘﺮوﺋﯿﺪ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ ،ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺳﻠﻮل ﺷﻔﺎف ،
ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺮﻧﺮ ، ﺳﺮﻃﺎن ﺳﻠﻮل ﺗﺮاﻧﺰﯾﺸﻨﺎل ، ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﻣﻮﻟﺮﯾﻦ. ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺳﻠﻮل زاﯾﺎ : دﯾﺴﮋرﻣﯿﻨﻮﻣﺎ ، ﺗﻮﻣﻮر ﯾﻮﻟﮏ ﺳﺎك ،
ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم اﻣﺒﺮﯾﻮﻧﺎل ، ﮐﻮرﯾﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ ، ﺗﺮاﺗﻢ ﻧﺎﺑﺎﻟﻎ ، ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺋﯿﺪ، ﺗﻮﻣﻮر ﻃﻨﺎب ﺟﻨﺴﯽ : ﺗﻮﻣﻮر ﺳﻠﻮل ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮزا ﻓﺮم ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ و ﺟﻮاﻧﺎن ،
ﺗﮑﻮﻣﺎ ، ﻓﯿﺒﺮوﻣﺎ ، ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺳﻠﻮل ﮐﻮﭼﮏ ، ﺗﻮﻣﻮر ﺳﻠﻮل ﺳﺮﺗﻮﻟﯽ و ﻻﯾﺪﯾﮏ ، ﺟﯿﻨﺎﻧﺪرو ﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺎ ، ﺗﻮﻣﻮر ﺳﻠﻮل ﻟﯿﭙﯿﺪي ، ﺗﻮﻣﻮر آدﻧﮑﺲ
وﻟﻔﯿﻦ ﻏﯿﺮ ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ: ﺑﺎر داري ﺧﺎرج رﺣﻤﯽ ، ﻫﯿﺪروﺳﺎﻟﭙﻨﮑﺲ ، آﺑﺴﻪ ﻟﻮﻟﻪ اي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻫﺎ: ﻟﻮﺳﻤﯽ ، ﻟﻨﻔﻮم ،
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اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل ﺳﺎرﮐﻮم ، اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل اﺳﺘﺮوﻣﺎل ﺳﺎرﮐﻮم ، آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﻣﻌﺪه ، ﮐﻮﻟﻮن و آﭘﺎﻧﺪﯾﺲ ، ﮐﻨﺴﺮ ﺑﺮﺳﺖ ، ﮐﻨﺴﺮ اﻧﺪوﻣﺘﺮ و ﺳﺮوﯾﮑﺲ
، ﻣﻼﻧﻮم ﭘﻮﺳﺖ ، ﮐﻨﺴﺮ رﯾﻪ.)3( اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژي: ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان ﺳﻮﻣﯿﻦ ﺳﺮﻃﺎن دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻨﺎﺳﻠﯽ زﻧﺎن از ﻧﻈﺮ ﺷﯿﻮع در ﺳﻄﺢ ﺟﻬﺎن ﺑﻮده
و ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ درﺻﺪ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ را در ﮐﺸﻮر ﻫﺎي درﺣﺎل ﺗﻮﺳﻌﻪ داﺷﺘﻪ ﮐﻪ اﮐﺜﺮا ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ دﯾﺮﻫﻨﮕﺎم ﺑﻮده اﺳﺖ. در اﯾﺮان ﺑﺮ اﺳﺎس
ﮔﺰارش ﺳﺎزﻣﺎن ﻣﻠﯽ ﺛﺒﺖ ﺳﺮﻃﺎنRCNAI ﮐﻪ در ﺳﺎل 4002 ﻣﯿﻼدي ﺑﻪ ﭼﺎپ رﺳﯿﺪه اﺳﺖ، ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان ﺑﺎ ﺷﯿﻮع 32/2 در
ﺻﺪﻫﺰار ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺳﺮﻃﺎن دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻨﺎﺳﻠﯽ در ﺑﺎﻧﻮان اﯾﺮاﻧﯽ و ﻫﺸﺘﻤﯿﻦ ﺳﺮﻃﺎن در ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﺬﮐﻮر ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﯾﻌﻨﯽ 537 ﻣﻮرد در ﺳﺎل
ﻣﻌﺎدل 95/3٪ ﮐﻞ ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. اﮔﺮ اﯾﻦ ﺳﺮﻃﺎن ﯾﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﻮد ، ﺑﻘﺎي ﭘﻨﺞ ﺳﺎﻟﻪ 59٪ دارد. وﻟﯽ ﻣﺘﺎﺳﻔﺎﻧﻪ اﯾﻦ
ﺑﯿﻤﺎري در ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﯿﻪ ﺑﺪون ﻋﻼﻣﺖ ﯾﺎ داراي ﻋﻼﯾﻢ ﻣﺒﻬﻢ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ ﺑﯿﺶ از دو ﺳﻮم ﻣﻮارد اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري در ﻣﺮاﺣﻞ
ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻣﯽ ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ ﺑﻘﺎي ﭘﻨﺞ ﺳﺎﻟﻪ 18٪ در ﺻﻮرت ﻣﻮﺿﻌﯽ ﺑﻮدن و 13٪ در ﺻﻮرت ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ ﺑﻮدن ، ﻫﻤﺮاه ﻣﯽ
ﺑﺎﺷﺪ. )4( اﻫﻤﯿﺖ : در ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﺘﺮاﻗﯽ ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ، ﻋﻠﻞ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ و ﺑﺪﺧﯿﻢ ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ و ﻏﯿﺮ ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺟﺎي ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪ.
ﻫﺪف از ارزﯾﺎﺑﯽ اﯾﻦ ﺗﻮده ﻫﺎ ، اﻓﺘﺮاق ﺗﻮده ﻫﺎي ﺧﻮش ﺧﯿﻢ از اﻣﺮاض ﺟﺪي ﺗﺮي ﻣﺜﻞ ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان و ... ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ . ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺗﻮده
ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ زودﺗﺮ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﻮﻧﺪ، اﺣﺘﻤﺎل ﺑﻬﺒﻮدي اﻓﺰاﯾﺶ و ﻫﺰﯾﻨﻪ ﻫﺎي درﻣﺎن ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ و ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن در ﺣﺪ
ﻣﻄﻠﻮب ﺗﺮي ﺣﻔﻆ ﻣﯽ ﺷﻮد. ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان ﻋﻠﺖ اﺻﻠﯽ ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻫﺎي ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ اﺳﺖ. اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري ﭘﻨﺠﻤﯿﻦ ﻋﻠﺖ
ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از ﺳﺮﻃﺎن را در زﻧﺎن اﯾﺎﻻت ﻣﺘﺤﺪه ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ دﻫﺪ ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ در ﺳﺎل 7002 ، ﺗﻌﺪاد 08251 ﻣﻮرد ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از
ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان در اﯾﻦ ﮐﺸﻮر رخ داده اﺳﺖ. ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان ﻫﯿﭻ روش ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي اﺛﺮ ﺑﺨﺶ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه اي وﺟﻮد ﻧﺪارد ﮐﻪ
ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﭘﯿﺎﻣﺪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ را ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ داري ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺒﺨﺸﺪ. ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﮐﻢ ﺑﻮدن ﻋﻼﯾﻢ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ و ﺑﺮوز دﯾﺮ رس آﻧﻬﺎ ، دو ﺳﻮم
ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن در زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ دﭼﺎر ﺑﯿﻤﺎري ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﻫﻤﯿﻦ اﻣﺮ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ وﺟﻮد ﺷﯿﻮه ﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ را
ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ.)5( ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﯾﺎ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﺎ: ﺳﻦ ﺑﺎﻻي 06 ﺳﺎل ، ﺑﻠﻮغ ﺟﻨﺴﯽ ﯾﺎ ﻣﻨﺎرك زود ﻫﻨﮕﺎم ، ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ دﯾﺮ رس ، ﻧﺎزاﯾﯽ
، ﻋﺪم زاﯾﻤﺎن ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﯾﺎ ﮐﻮﻟﻮن در ﺧﻮد ﺑﯿﻤﺎر ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن و ﺗﺨﻤﺪان و ﮐﻮﻟﻮن در ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﯿﻤﺎر ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﺴﺘﻦ
ﻟﻮﻟﻪ رﺣﻢ ، DIP و اﺳﺘﻔﺎده از وﺳﺎﯾﻞ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ.)6(
ﭘﯿﺸﯿﻨﻪ ﻃﺮح
ﻓﻬﺮﺳﺖ ﮐﻠﯽ ﻓﺼﻮل
ﺗﻌﯿﯿﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ،ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ وﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﻮﺛﺮ، 68-59ﻫﺪف از اﺟﺮا
ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ در ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﭼﮕﻮﻧﻪ اﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ در ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﭼﮕﻮﻧﻪ اﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎيﻓﺮﺿﯿﺎت ﯾﺎ ﺳﻮاﻻت ﭘﮋوﻫﺸﯽ
ﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ در ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﭼﮕﻮﻧﻪ اﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ در ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺳﻦ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ در ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺳﻦ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺳﻦ ﻣﺘﻔﺎوت
اﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ در ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﻤﺎي ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ در ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺑﺮ
اﺳﺎس ﻧﻤﺎي ﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﻤﺎي ﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﻣﺘﻔﺎوت
اﺳﺖ
ﭼﻪ ﻣﻮﺳﺴﺎﺗﯽ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ از ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻃﺮح
اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ؟
در ﺻﻮرت ﺳﺎﺧﺖ دﺳﺘﮕﺎه ﻧﻈﺮ ﺻﻨﻌﺖ و
داوران
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ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ - ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي - ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ - ﺗﻮده ﺗﺤﻤﺪانﮐﻠﯿﺪ وازه ﻫﺎي ﻓﺎرﺳﯽ
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ ﭘﺲ از ﮐﺴﺐ ﻣﻮاﻓﻘﺖ ﻫﺎي ﻻزم ، ﺑﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ آرﺷﯿﻮ ﺑﺨﺶ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﻮﺛﺮ ﺑﯿﻦ ﺳﺎل ﻫﺎيروش ﭘﮋوﻫﺶ و ﺗﮑﻨﯿﮏ ﻫﺎي اﺟﺮاﯾﯽ
6831 ﻟﻐﺎﯾﺖ 5931 اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻏﯿﺮ ﺣﺎﻣﻠﻪ اي ﮐﻪ ﺑﺎ ﺷﮑﺎﯾﺖ ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﻧﺪ، ﺟﻤﻊ
آوري ﻣﯽ ﺷﻮد. ﺳﭙﺲ ﮐﻠﯿﻪ اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮑﯽ، ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ﻣﺸﺨﺼﺎت ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮑﯽ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺮرﺳﯽ
ﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي در ﯾﮏ ﭼﮏ ﻟﯿﺴﺖ ﺛﺒﺖ ﻣﯽ ﮔﺮدد. ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس ﺳﻦ ﺑﻪ ﺳﻪ دﺳﺘﻪ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ. ﮔﺮوه اول در ﺳﻨﯿﻦ ﺑﺎروري
ﮐﻤﺘﺮ از 04 ﺳﺎل، ﮔﺮوه دوم ﻗﺒﻞ از ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ ﺑﯿﻦ 04-05 ﺳﺎل و ﮔﺮوه ﺳﻮم ﺑﻌﺪ ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از 05 ﺳﺎل. از آرﺷﯿﻮ ﺑﺨﺶ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﻻم
ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ )رﻧﮓ آﻣﯿﺰي ﺷﺪه ﺑﻪ روش ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴﯿﻠﯿﻦ اﺋﻮزﯾﻦ ( ﻣﺠﺪدا ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﺴﺖ ﻣﺘﺒﺤﺮ ﺑﺎزﺑﯿﻨﯽ ﻣﯽ ﮔﺮدد. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در
ﺻﻮرت ﻟﺰوم ﺑﺮش ﻣﺠﺪد از آﻧﻬﺎ ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻬﯿﻪ ﻣﯽ ﮔﺮدد ﭼﮏ ﻟﯿﺴﺖ دو ﻗﺴﻤﺘﯽ اﺳﺖ. ﺑﺨﺶ ﻧﺨﺴﺖ ﺷﺎﻣﻞ اﻃﻼﻋﺎت ﺟﻤﻌﯿﺖ
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺜﻞ ﺳﻦ، ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿﻼت، ﺷﻐﻞ و ....ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﻗﺴﻤﺖ دوم ﺷﺎﻣﻞ اﻃﻼﻋﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷﺎﻣﻞ: زﻣﺎن درد در ﻃﯽ ﺳﯿﮑﻞ، ﻣﻘﺪارآن
و ﻓﻮاﺻﻞ زﻣﺎﻧﯽ آن و ارﺗﺒﺎط آن ﭘﺮﯾﻮد. وﺟﻮد ﺷﮑﺎﯾﺖ ﻫﻤﺮاه. اﺣﺴﺎس ﺗﻮده و ﯾﺎ وﺟﻮد ﺗﻮده و ....
در ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﺘﺮاﻗﯽ ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ، ﻋﻠﻞ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ و ﺑﺪﺧﯿﻢ ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ و ﻏﯿﺮ ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺟﺎي ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪ. ﻫﺪف از ارزﯾﺎﺑﯽ اﯾﻦدﻻﯾﻞ ﺿﺮورت و ﺗﻮﺟﯿﻪ اﻧﺠﺎم ﮐﺎر
ﺗﻮده ﻫﺎ ، اﻓﺘﺮاق ﺗﻮده ﻫﺎي ﺧﻮش ﺧﯿﻢ از اﻣﺮاض ﺟﺪي ﺗﺮي ﻣﺜﻞ ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان و ... ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ . ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ زودﺗﺮ
ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﻮﻧﺪ، اﺣﺘﻤﺎل ﺑﻬﺒﻮدي اﻓﺰاﯾﺶ و ﻫﺰﯾﻨﻪ ﻫﺎي درﻣﺎن ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ و ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن در ﺣﺪ ﻣﻄﻠﻮب ﺗﺮي ﺣﻔﻆ
ﻣﯽ ﺷﻮد. ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان ﻋﻠﺖ اﺻﻠﯽ ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻫﺎي ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ اﺳﺖ. اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري ﭘﻨﺠﻤﯿﻦ ﻋﻠﺖ ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از
ﺳﺮﻃﺎن را در زﻧﺎن اﯾﺎﻻت ﻣﺘﺤﺪه ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ دﻫﺪ ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ در ﺳﺎل 7002 ، ﺗﻌﺪاد 08251 ﻣﻮرد ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان
در اﯾﻦ ﮐﺸﻮر رخ داده اﺳﺖ. ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان ﻫﯿﭻ روش ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي اﺛﺮ ﺑﺨﺶ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه اي وﺟﻮد ﻧﺪارد ﮐﻪ ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﭘﯿﺎﻣﺪ ﻫﺎي
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ را ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ داري ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺒﺨﺸﺪ. ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﮐﻢ ﺑﻮدن ﻋﻼﯾﻢ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ و ﺑﺮوز دﯾﺮ رس آﻧﻬﺎ ، دو ﺳﻮم ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن در زﻣﺎن
ﺗﺸﺨﯿﺺ دﭼﺎر ﺑﯿﻤﺎري ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﻫﻤﯿﻦ اﻣﺮ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ وﺟﻮد ﺷﯿﻮه ﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ را ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ.)5(
ﮐﻠﯿﺪ واژه ﻫﺎي ﻓﺎرﺳﯽ ﺑﺎزﻧﮕﺮي ﺷﺪه
ﻓﻬﺮﺳﺖ ﻣﻨﺎﺑﻊ و ﻣﺮاﺟﻊ ﻋﻠﻤﯽ داﺧﻠﯽ
1. sretloW : aihpledalihP .de ht21.ygoloyrbme lacideM .J namgnaL , W T ,reldaSﻓﻬﺮﺳﺖ ﻣﻨﺎﺑﻊ و ﻣﺮاﺟﻊ ﻋﻠﻤﯽ ﺧﺎرﺟﯽ
s'arieuqnuJ .LA rehcseM .2 .263-123 :2102 ,snikliW & smailliW ttocnippiL/htlaeH rewulK
.3 .174-054:9002 lacideM lliH-warGcM .kroY weN .de ht31 saltA & txeT :ygolotsiH cisaB
.ygolocenyG dna scirtetsbO s'htrofnaD .EI draagyN,FA yenaH,YB nalraK ,SR sbbiG
,M irubaS ,F henazraF .4 .855-535 :3002 snikliW & smailliW ttocnippiL kroY weN .de ht9
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laxenda fo tnemtaert dna sisongaiD .S irafaS .5 .55-05:)1( 5 ;0102 scirtetsbO
.FA yenaH ,YB nalraK ,SR sbbiG ,RJ ttocS .6 .417-807 ;764 :9002 .J nivoN lacideM.sessam
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ekcyReD ,HA kifweT ,BA gnagahcT .8 .952-852:2102 llewkcalB-yeliW kroY weN .de ht6
puorg gnisu recnac nairavo fo noitceted ylraE .PA ztibukS ,MK ztibukS ,SM
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حﺮﻃ ياﺮﺟا ﻪﺠﯿﺘﻧ ﻪﺻﻼﺧ
مﺎﺠﻧا يﺎﻫ ﺶﻫوﮋﭘ و حﺮﻃ ﯽﻤﻠﻋ ﻪﻘﺑﺎﺳ
ناﺮﯾا رد هﮋﯾو ﻪﺑ ﺬﺧﺄﻣ ﺮﮐذ ﺎﺑ هﺪﺷ






يﺮﯿﮔ ﻪﻧﻮﻤﻧ شور و ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ درﻮﻣ ﻪﻌﻣﺎﺟنﺎﺘﺳرﺎﻤﯿﺑ ﻪﺑ ﯽﻧاﺪﻤﺨﺗ هدﻮﺗ ﺖﯾﺎﮑﺷ ﺎﺑ ﻪﮐ 1395 ﺖﯾﺎﻐﻟ 1386 ﯽﻧﺎﻣز ﻪﻠﺻﺎﻓ رد ﺮﺛﻮﮐ نﺎﺘﺳرﺎﻤﯿﺑ ﻪﺑ هﺪﻨﻨﮐ ﻪﻌﺟاﺮﻣ ﻪﻠﻣﺎﺣ ﺮﯿﻏ ناﻮﻧﺎﺑ ﻪﯿﻠﮐ
ﮏﭼ ﮏﯾ رد ﺪﻨﺘﻓﺮﮔ راﺮﻗ ﯽﺣاﺮﺟ ﺖﺤﺗ ﻪﮐ ﯽﻧاﻮﻧﺎﺑ ﻪﺑ طﻮﺑﺮﻣ يژﻮﻟﻮﺗﺎﭘ و ﯽﻓاﺮﮔﻮﻧﻮﺳ ،ﯽﮑﯿﻓاﺮﮔﻮﻣد تﺎﻋﻼﻃا .ﺪﻧا هدﻮﻤﻧ ﻪﻌﺟاﺮﻣ ﺮﺛﻮﮐ
.7102-7002 :latipsoH rasoK ot derrefer stneitap ni sessam nairavo fo sgnidnif lacigolohtap dna yhpargonoS -artlU ocinilC 9102/92/21
71/7 32420041=edoCretsam&0001=edoc_tnemucodbew?noitca.daol/tnemucodbew/ri.ca.smuq.src
ﻟﯿﺴﺖ ﺛﺒﺖ ﻣﯽ ﮔﺮدد. روش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮي ، آﺳﺎن و ﺑﺮ اﺳﺎس ﺳﺮﺷﻤﺎري اﺳﺖ.)ﺣﺪاﻗﻞ 483ﻣﻮرد(
ﺟﻨﯿﻦ ﺷﻨﺎﺳﯽ ﺗﺨﻤﺪان ﻫﺎ: ﺗﻤﺎﯾﺰ ﺟﻨﺴﯽ ﻓﺮاﯾﻨﺪ ﭘﯿﭽﯿﺪه اي اﺳﺖ ﮐﻪ ژن ﻫﺎي ﺑﺴﯿﺎري از ﺟﻤﻠﻪ ژن ﻫﺎي اﺗﻮزوﻣﺎل در آن دﺧﯿﻞ ﻫﺴﺘﻨﺪ.ﺑﯿﺎن ﻣﺴﺄﻟﻪ وﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺘﻮن
ﮐﻠﯿﺪ دو ﺟﻨﺴﯽ ﺑﻮدن ﮐﺮوﻣﻮزوم y ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺣﺎﻣﻞ ژن SRY اﺳﺖ. YRSﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﺸﺨﺺ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﯿﻀﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻏﯿﺎب آن
ﺗﮑﺎﻣﻞ ﺟﻨﺴﯽ ﻣﺆﻧﺚ اﺗﻔﺎق ﻣﯽ اﻓﺘﺪ.)1( ﮔﻨﺎد ﻫﺎ : ﺑﺎ وﺟﻮد اﯾﻦ ﮐﻪ ﺟﻨﺴﯿﺖ روﯾﺎن از ﻧﻈﺮ ژﻧﺘﯿﮑﯽ در زﻣﺎن ﺑﺎروري ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ ﺷﻮد اﻣﺎ
وﯾﮋﮔﯽ ﻫﺎي رﯾﺨﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﮔﻨﺎد ﻫﺎ ﺗﺎ ﻫﻔﺘﻪ ﻫﻔﺘﻢ ، ﺗﻈﺎﻫﺮات ﻣﺬﮐﺮ ﯾﺎ ﻣﺆﻧﺚ ﺑﻮدن را ﺑﺮوز ﻧﻤﯽ دﻫﻨﺪ. ﮔﻨﺎد ﻫﺎ در اﺑﺘﺪا ﺑﻪ ﺻﻮرت ﯾﮏ
ﺟﻔﺖ ﺷﯿﺎر ﻃﻮﻟﯽ ﺑﻪ ﻧﺎم ﺳﺘﯿﻎ ﻫﺎي ﮔﻨﺎدال ﻇﺎﻫﺮ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ. اﯾﻦ ﺳﺘﯿﻎ ﻫﺎ از ﺗﺰاﯾﺪ اﭘﯽ ﺗﻠﯿﻮم و ﻣﺘﺮاﮐﻢ ﺷﺪن ﻣﺰاﻧﺸﯿﻮم زﯾﺮﯾﻦ ﺷﮑﻞ ﻣﯽ
ﮔﯿﺮﻧﺪ. ﺳﻠﻮل ﻫﺎي زاﯾﺎ از ﻫﻔﺘﻪ ﺷﺸﻢ ﺗﮑﺎﻣﻠﯽ ﺑﻪ ﺑﻌﺪ در ﺳﺘﯿﻎ ﻫﺎي ﺗﻨﺎﺳﻠﯽ ﻇﺎﻫﺮ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ. ﺳﻠﻮل ﻫﺎي زاﯾﺎي ﺑﺪوي از اﭘﯽ ﺑﻼﺳﺖ ﻣﻨﺸﺎ
ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪ و از ﻃﺮﯾﻖ ﺷﯿﺎر اوﻟﯿﻪ ﺣﺮﮐﺖ ﮐﺮده و ﺗﺎ ﻫﻔﺘﻪ ﺳﻮم در ﺑﯿﻦ ﺳﻠﻮل ﻫﺎي اﻧﺪو درم در ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ زرده در ﻧﺰدﯾﮑﯽ آﻻﻧﺘﻮﺋﯿﺲ
ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪ. در ﻃﻮل ﻫﻔﺘﻪ ﭼﻬﺎرم ، اﯾﻦ ﺳﻠﻮل ﻫﺎ ﺑﺎ ﺣﺮﮐﺎت آﻣﯿﺒﯽ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﻣﺰاﻧﺘﺮ ﭘﺸﺘﯽ، ﭘﺴﯿﻦ روده ﻣﯽ روﻧﺪ. در آﻏﺎز ﻫﻔﺘﻪ ﭘﻨﺠﻢ
ﺑﻪ ﮔﻨﺎد اوﻟﯿﻪ ﻣﯽ رﺳﻨﺪ و در ﻫﻔﺘﻪ ﺷﺸﻢ ﺑﻪ ﺳﺘﯿﻎ ﻫﺎي ﺗﻨﺎﺳﻠﯽ ﻧﺰول ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ. ﺳﻠﻮل ﻫﺎي زاﯾﺎي اوﻟﯿﻪ ﻧﻘﺶ اﻟﻘﺎﯾﯽ در ﺗﻤﺎﯾﺰ ﮔﻨﺎد ﺑﻪ
ﺗﺨﻤﺪان ﯾﺎ ﺑﯿﻀﻪ دارﻧﺪ ﭼﺮاﮐﻪ اﮔﺮ ﺑﻪ ﺳﺘﯿﻎ ﻫﺎ ﻧﺮﺳﻨﺪ ﮔﻨﺎد ﻫﺎ ﺗﮑﺎﻣﻞ ﭘﯿﺪا ﻧﻤﯽ ﮐﻨﻨﺪ. ﮐﻤﯽ ﻗﺒﻞ ﺗﺮ و در ﺣﯿﻦ رﺳﯿﺪن ﺳﻠﻮل ﻫﺎي زاﯾﺎي
ﺑﺪوي ، اﭘﯽ ﺗﻠﯿﻮم ﺳﺘﯿﻎ ﺗﻨﺎﺳﻠﯽ ﺗﺰاﯾﺪ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﻨﺪ و ﺳﻠﻮل ﻫﺎي اﭘﯽ ﺗﻠﯿﻮم ﺑﻪ ﻣﺰاﻧﺸﯿﻢ زﯾﺮﯾﻦ ﻧﻔﻮذ ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ و در اﯾﻦ ﻣﺤﻞ ﺗﻌﺪادي ﻃﻨﺎب
ﺑﺎ اﺷﮑﺎل ﻧﺎ ﻣﻨﻈﻢ ﻣﯽ ﺳﺎزﻧﺪ ﮐﻪ ﻃﻨﺎب ﻫﺎي ﺟﻨﺴﯽ اوﻟﯿﻪ ﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣﯿﺸﻮﻧﺪ. در ﻫﺮ روﯾﺎن ﻣﺆﻧﺚ ، اﯾﻦ ﻃﻨﺎب ﻫﺎ ﺑﻪ اﭘﯽ ﺗﻠﯿﻮم ﺳﻄﺤﯽ
ﻣﺘﺼﻞ ﻫﺴﺘﻨﺪ و اﻣﮑﺎن ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻗﺎﺋﻞ ﺷﺪن ﺑﯿﻦ آن ﻫﺎ و ﮔﻨﺎد ﻫﺎي ﻣﺬﮐﺮ وﺟﻮد ﻧﺪارد و ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ در اﯾﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ آن ﻫﺎ را ﮔﻨﺎد ﻫﺎي
ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻧﯿﺎﻓﺘﻪ ﻣﯽ ﻧﺎﻣﻨﺪ. ﺗﺨﻤﺪان ﻫﺎ : در روﯾﺎن ﻣﺆﻧﺚ ، ﻃﻨﺎب ﻫﺎي ﺟﻨﺴﯽ اوﻟﯿﻪ ، ﺑﻪ ﺧﻮﺷﻪ ﻫﺎي ﻧﺎﻣﻨﻈﻤﯽ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ. اﯾﻦ ﺧﻮﺷﻪ
ﻫﺎ ﺑﺨﺶ ﻣﺪوﻻي ﺗﺨﻤﺪان را اﺷﻐﺎل ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ. ﺳﭙﺲ اﯾﻦ ﻃﻨﺎب ﻫﺎ ﻧﺎﭘﺪﯾﺪ ﺷﺪه و ﺗﻮﺳﻂ اﺳﺘﺮوﻣﺎي رگ دار ﮐﻪ ﻣﺪوﻻي ﺗﺨﻤﺪان را ﻣﯽ
ﺳﺎزد ، ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ ﻣﯽ ﺷﻮد. اﭘﯽ ﺗﻠﯿﻮم ﺳﻄﺤﯽ ﮔﻨﺎد در ﺟﻨﺲ ﻣﺆﻧﺚ ﺑﺮﺧﻼف ﺟﻨﺲ ﻣﺬﮐﺮ ﺑﻪ ﺗﺰاﯾﺪ اداﻣﻪ ﻣﯽ دﻫﺪ. در ﻫﻔﺘﻪ ﻫﻔﺘﻢ ﻧﺴﻞ
دوم ﻃﻨﺎب ﻫﺎ ﺗﺤﺖ ﻋﻨﻮان ﻃﻨﺎب ﻫﺎي ﻗﺸﺮي ، ﭘﺪﯾﺪار ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻣﺰاﻧﺸﯿﻢ زﯾﺮﯾﻦ ﻧﻔﻮذ ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ اﻣﺎ در ﻧﺰدﯾﮑﯽ ﺳﻄﺢ ﺑﺎﻗﯽ ﻣﯽ
ﻣﺎﻧﻨﺪ. اﯾﻦ ﻃﻨﺎب ﻫﺎ در ﻣﺎه ﺳﻮم ﺑﻪ ﺧﻮﺷﻪ ﻫﺎي ﺳﻠﻮﻟﯽ ﻣﺠﺰا ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ. اﯾﻦ ﺧﻮﺷﻪ ﻫﺎ ﺑﻪ ﺗﻘﺴﯿﻢ اداﻣﻪ داده و ﺷﺮوع ﺑﻪ اﺣﺎﻃﻪ
اووﮔﻮﻧﯽ ﻫﺎ ﺑﺎ ﻻﯾﻪ اي از اﭘﯽ ﺗﻠﯿﻮم ﺑﻪ ﻧﺎم ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻻر ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ.اووﮔﻮﻧﯽ و ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻻر ﺑﺎ ﻫﻤﺪﯾﮕﺮ ﯾﮏ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل
اوﻟﯿﻪ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ دﻫﻨﺪ. )1( ﺑﺎﻓﺖ ﺷﻨﺎﺳﯽ ، اﻧﺎﺗﻮﻣﯽ و ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژي: ﺗﺨﻤﺪان ﻫﺎ اﺟﺴﺎم ﺑﺎداﻣﯽ ﺷﮑﻞ و ﺑﻪ اﺑﻌﺎد ﺳﻪ ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ در ﻃﻮل ،
ﯾﮏ و ﻧﯿﻢ ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ در ﻋﺮض و ﯾﮏ ﺷﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ. ﻫﺮ ﺗﺨﻤﺪان ﺗﻮﺳﻂ اﭘﯽ ﺗﻠﯿﻮم ﺳﺎده ﻣﮑﻌﺒﯽ ﺑﻪ ﻧﺎم اﭘﯽ ﺗﻠﯿﻮم زاﯾﺎ
ﮐﻪ اﻣﺘﺪادي از ﻣﺰوﺗﻠﯿﻮم ﺑﺮ روي ﺗﻮﻧﯿﮑﺎ آﻟﺒﻮژﯾﻨﻪ اﺳﺖ ، در ﺑﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺗﻮﻧﯿﮑﺎ آﻟﺒﻮژﯾﻨﻪ ، ﮐﭙﺴﻮﻟﯽ از ﺟﻨﺲ ﺑﺎﻓﺖ ﻫﻤﺒﻨﺪ ﻣﺘﺮاﮐﻢ
اﺳﺖ. اﯾﻦ ﺗﻮﻧﯿﮑﺎ ﺑﺎﻋﺚ رﻧﮓ ﺳﻔﯿﺪ ﺗﺨﻤﺪاﻧﻬﺎ ﻣﯽ ﺷﻮد. ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺑﺨﺶ ﺗﺨﻤﺪان ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻗﺸﺮي ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﯾﮏ ﺑﺎﻓﺖ ﻫﻤﺒﻨﺪ
ﭘﺮﺳﻠﻮل ﯾﺎ اﺳﺘﺮوﻣﺎﯾﯽ اﺳﺖ. اﯾﻦ ﺑﺨﺶ داراي ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ ﻓﺮاوان ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ . اﻧﺪازه اﯾﻦ ﻣﻨﻄﻘﻪ در ﺗﺨﻤﺪان ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ ﺑﺴﯿﺎر ﺑﺰرگ
اﺳﺖ. داﺧﻠﯽ ﺗﺮﯾﻦ ﻗﺴﻤﺖ ﺗﺨﻤﺪان ﻣﺪوﻻ ﻧﺎم دارد ﮐﻪ از ﺑﺎﻓﺖ ﻫﻤﺒﻨﺪ ﺳﺴﺖ و ﭘﺮﺧﻮن ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷﺪه اﺳﺖ و اﯾﻦ ﻋﺮوق از ﻃﺮﯾﻖ ﻣﺰاﻧﺘﺮ
آوﯾﺰان ﮐﻨﻨﺪه ﺗﺨﻤﺪان وارد اﯾﻦ ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ. ﺑﯿﻦ ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻗﺸﺮي و ﻣﺪوﻻ ﻣﺮز ﻣﺸﺨﺼﯽ وﺟﻮد ﻧﺪارد. ﻫﺮ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﺗﺨﻤﺪان از ﯾﮏ
اووﺳﯿﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﯾﮏ ﯾﺎ ﭼﻨﺪ ﻻﯾﻪ اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎﻟﯽ اﺣﺎﻃﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ، ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ ﺷﻮد. ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ در دوره روﯾﺎﻧﯽ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷﺪه اﻧﺪ را
ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل اوﻟﯿﻪ ﻣﯽ ﻧﺎﻣﻨﺪ. ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل اوﻟﯿﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﯾﮏ اووﺳﯿﺖ اوﻟﯿﻪ و ﯾﮏ ﯾﺎ ﭼﻨﺪ ﻻﯾﻪ ﺳﻠﻮل ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ ﭘﻬﻦ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﺟﺎﯾﮕﺎه اﯾﻦ
ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﻫﺎ در ﻧﻮاﺣﯽ ﺳﻄﺤﯽ ﻗﺸﺮ ﺗﺨﻤﺪان اﺳﺖ. اووﺳﯿﺖ اوﻟﯿﻪ ، ﺳﻠﻮل ﮐﺮوي ﺷﮑﻠﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻗﻄﺮ 52 ﻣﯿﮑﺮوﻧﯽ دارد و ﻫﺴﺘﻪ آن
ﮐﺮوي و ﺑﺰرگ اﺳﺖ . ﮐﺮوﻣﻮزوم ﻫﺎي درون آن ﺑﺪون ﭘﯿﭻ ﺧﻮردﮔﯽ، در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﭘﺮوﻓﺎز ﻣﯿﻮز ﻫﺴﺘﻨﺪ.اﯾﻦ ﺳﻠﻮل داراي ﻣﯿﺘﻮﮐﻨﺪري ﻫﺎي
ﻓﺮاوان ، دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻠﮋي و ﺳﯿﺴﺘﻢ رﺗﯿﮑﻮﻟﻮ اﻧﺪوﺗﻠﯿﺎﻟﯽ وﺳﯿﻊ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻧﺰدﯾﮑﯽ ﻫﺴﺘﻪ ﺗﺠﻤﻊ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ. ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻻر ﺗﻮﺳﻂ
ﯾﮏ ﺗﯿﻐﻪ ﭘﺎﯾﻪ اي از اﺳﺘﺮوﻣﺎي ﻋﺮوﻗﯽ ﺟﺪا ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ. ﺑﺎ آﻏﺎز ﺑﻠﻮغ در ﻫﺮ ﻣﺎه ﻫﻢ زﻣﺎن ﺑﺎ آزاد ﺷﺪن ﻫﻮرﻣﻮن ﻣﺤﺮﮐﻪ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﮐﻪ از
ﻫﯿﭙﻮﻓﯿﺰ ﺗﺮﺷﺢ ﻣﯽ ﺷﻮد، ﮔﺮوه ﮐﻮﭼﮑﯽ از ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﻫﺎي ﺑﺪوي ﻓﺮاﯾﻨﺪي ﺑﻪ ﻧﺎم رﺷﺪ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ را آﻏﺎز ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﮑﺜﯿﺮ و ﺗﻐﯿﯿﺮ
ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ و ﺗﮑﺜﯿﺮ و ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻓﯿﺒﺮوﺑﻼﺳﺖ ﻫﺎي دارﺑﺴﺖ اﺣﺎﻃﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﻫﺮ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل وﻫﻤﭽﻨﯿﻦ رﺷﺪ اووﺳﯿﺖ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. اﯾﻨﮑﻪ
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ﮐﺪام دﺳﺘﻪ از ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ ﺑﺮاي ﻫﺮ دوره ﻗﺎﻋﺪﮔﯽ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﻮﻧﺪ و ﮐﺪام ﯾﮏ از آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﻏﺎﻟﺐ ، ﺟﻬﺖ ﺑﺎوروي
اﻧﺘﺨﺎب ﺷﻮد ، ﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﮔﯿﺮﻧﺪه ﻫﺎي ﻫﻮرﻣﻮن ﻣﺤﺮﮐﻪ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ و ﺗﻨﻈﯿﻤﺎت ﭘﯿﭽﯿﺪه ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ دﯾﮕﺮ و ﺗﺮﺷﺢ اﺳﺘﺮوژن و ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ
آروﻣﺎﺗﺎز دارد. ﻫﻮرﻣﻮن ﻣﺤﺮﮐﻪ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ ﺑﺎﻋﺚ ﻣﯽ ﺷﻮد ﯾﮏ اووﺳﯿﺖ ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ در ﻣﺮﺣﻠﻪ اول رﺷﺪ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ رﺷﺪ ﮐﺮده ﺑﻪ ﻗﻄﺮ
021ﻣﯿﮑﺮون ﮐﻪ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻗﻄﺮ آن اﺳﺖ ﺑﺮﺳﺪ. ﻃﯽ اﯾﻦ ﻓﺮاﯾﻨﺪ ﻫﺴﺘﻪ ﺑﺰرگ ﺷﺪه و ﻣﯿﺘﻮﮐﻨﺪري ﻫﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺎﺑﻨﺪ و ﺑﻪ ﻃﻮر ﯾﮏ ﻧﻮاﺧﺖ در
ﮐﻞ ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳﺖ ﭘﺮاﮐﻨﺪه ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺷﺒﮑﻪ اﻧﺪوﭘﻼﺳﻤﯽ و دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻠﮋي ﺑﺰرگ ﺗﺮ ﺷﺪه و ﺑﻪ ﻣﺤﯿﻂ ﺳﻠﻮل ﻣﻨﺘﻘﻞ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ.
ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﺷﯿﻮه ﻣﯿﺘﻮز ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪه و ﻻﯾﻪ اﭘﯽ ﺗﻠﯿﻮﻣﯽ ﻣﮑﻌﺒﯽ ﺳﺎده را اﻃﺮاف اووﺳﯿﺖ ﻣﯽ ﺳﺎزﻧﺪ. ﺣﺎﺻﻞ اﯾﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ،
ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل اوﻟﯿﻪ ﯾﮏ ﻻﯾﻪ اي ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﺎ اداﻣﻪ ﻣﯿﺘﻮز ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻻر ، اﯾﻦ اﭘﯽ ﺗﻠﯿﻮم ، ﭼﻨﺪ ﻻﯾﻪ اي ﺷﺪه و ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل
ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮزا اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﺷﻮد. در اﯾﻦ ﻻﯾﻪ ﻫﺎ ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ اﺗﺼﺎﻻت ﻣﻨﻔﺬ دار ﺑﺎﻫﻢ در ارﺗﺒﺎط ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﺑﯿﻦ اﯾﻦ ﻻﯾﻪ ي
ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮزا و اووﺳﯿﺖ درون ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ، ﯾﮏ ﻻﯾﻪ از ﻣﻮاد ﺧﺮوج ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺷﺎﻣﻞ ﭼﻬﺎر ﮔﻠﯿﮑﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺗﺮﺷﺢ ﺷﺪه از اووﺳﯿﺖ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ
ﻣﻨﻄﻘﻪ ﺷﻔﺎف ﻧﺎم دارد و ﺣﺪود 01 ﻣﯿﮑﺮون ﺿﺨﺎﻣﺖ دارد. در اﯾﻦ ﻧﺎﺣﯿﻪ ،ﭘﺎﻫﺎي رﺷﺘﻪ اي ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ و ﻣﯿﮑﺮو وﯾﻠﯽ ﻫﺎي
اووﺳﯿﺖ ﻗﺮار دارﻧﺪ و از ﻃﺮﯾﻖ اﺗﺼﺎﻻت ﺷﮑﺎف دار ﺑﺎ ﻫﻢ در ارﺗﺒﺎط ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﺑﺎ اداﻣﻪ رﺷﺪ ، ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﺑﻪ ﻧﻮاﺣﯽ ﻋﻤﻘﯽ ﺗﺮ ﺗﺨﻤﺪان ﺣﺮﮐﺖ
ﻣﯽ ﮐﻨﺪ. ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ ، ﺷﺮوع ﺑﻪ ﺗﺮﺷﺢ ﻣﺎﯾﻊ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺖ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﮔﺮﻓﺘﻦ آن ﻫﺎ از ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ و ﺣﻔﺮه
آﻧﺘﺮوم در اﻃﺮف ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮزا اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﺷﻮد. ﺑﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﯾﺎ آﻧﺘﺮال اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﺷﻮد. ﻣﺎﯾﻊ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ ﺗﺸﮑﯿﻞ
ﺷﺪه اﺳﺖ از ﭘﻼﺳﻤﯿﻨﻮژن و ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن و ﻫﭙﺎران ﺳﻮﻟﻔﺎت و ﻣﻮاد ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎدي و اﺳﺘﺮوﺋﯿﺪي . در ﻃﯽ ﺳﺎزﻣﺎن دﻫﯽ ﻣﺠﺪد ﺳﻠﻮل ﻫﺎي
ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮزا، ﺑﻌﻀﯽ از ﺳﻠﻮل ﻫﺎي اﯾﻦ ﻻﯾﻪ ، ﺑﺮآﻣﺪﮔﯽ اي را ﺑﻪ ﺳﻤﺖ آﻧﺘﺮوم اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﮐﻮﻣﻮﻟﻮس اووﻓﻮروس ﻧﺎم دارد ﮐﻪ در
ﻗﻄﺐ ﻣﻘﺎﺑﻞ ﮐﺮوﻧﺎ رادﯾﺎﺗﺎ را ﺷﮑﻞ ﻣﯽ دﻫﺪ ﮐﻪ ﻫﻨﮕﺎم ﺗﺮك ﺗﺨﻤﺪان اووﺳﯿﺖ را ﻫﻤﺮاﻫﯽ ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ. در اداﻣﻪ رﺷﺪ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ، ﺳﻠﻮل ﻫﺎي
دارﺑﺴﺖ ﺟﺪاري ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﺗﻤﺎﯾﺰ ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﻻﯾﻪ ﺗﮑﺎ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ دﻫﻨﺪ ﮐﻪ دو ﻗﺴﻤﺖ اﯾﻨﺘﺮﻧﺎل و اﮐﺴﺘﺮﻧﺎل دارﻧﺪ. ﻻﯾﻪ ي داﺧﻠﯽ ﯾﮏ
ﺳﺎﺧﺘﺎر ﻋﺮوﻗﯽ و ﺗﺮﺷﺢ ﮐﻨﻨﺪه ﻫﻮرﻣﻮن دارد ﮐﻪ ﺳﻠﻮل ﻫﺎي آن داراي ﺷﺒﮑﻪ اﻧﺪوﭘﻼﺳﻤﯽ وﺳﯿﻊ و ﻣﯿﺘﻮﮐﻨﺪري ﻫﺎي ﺣﺎوي ﺳﺘﯿﻎ ﻫﺎي
ﻟﻮﻟﻪ اي ﺗﻌﺪاد زﯾﺎدي ﻗﻄﻌﺎت ﭼﺮﺑﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ. ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﺗﮑﺎي اﯾﻨﺘﺮﻧﺎل ، ﺗﺮﺷﺢ ﮐﻨﻨﺪه اﻧﺪرواﺳﺘﻨﺪﯾﻮن ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻫﻮرﻣﻮن ﭘﺲ از
ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺑﻪ ﻻﯾﻪ ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮزا رﻓﺘﻪ و ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻫﻮرﻣﻮن ﻣﺤﺮك ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ و آﻧﺰﯾﻢ آروﻣﺎﺗﺎز ﺑﻪ اﺳﺘﺮادﯾﻮل ﺗﺒﺪﯾﻞ ﻣﯽ ﺷﻮد)2(. اﻧﻮاع و دﺳﺘﻪ
ﺑﻨﺪي : ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ: ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ، ﻃﯿﻔﯽ از اﻣﺮاض ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺄ ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ و ﻏﯿﺮ ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ دﻫﻨﺪ. اﯾﻦ
ﺗﻮده ﻫﺎ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ﯾﺎ ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﺎﺷﻨﺪ. ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ: ﮐﯿﺴﺖ ﺟﺴﻢ زرد ، ﮐﯿﺴﺖ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ ، ﺟﺴﻢ زرد ﺑﺎرداري ، ﺗﺮاﺗﻮم
ﺑﺎﻟﻎ ، آدﻧﻮﻣﺎي ﺳﯿﺴﺘﯿﮏ ﺳﺮوزي و ﻣﻮﺳﯿﻨﯽ ، ﮐﯿﺴﺖ ﺗﮑﺎ ﻟﻮﺗﺌﻨﯽ ، ﮐﯿﺴﺖ اﻧﮑﻠﻮزﯾﻮﻧﯽ، ﮐﯿﺴﺖ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ ﻟﻮﺗﺌﯿﻨﯿﺰه ﺷﺪه ، ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﯽ
ﮐﯿﺴﺘﯿﮏ ، ﮐﯿﺴﺖ ﮐﻮرﭘﻮس ﻟﻮﺗﺌﻮم ، ﮐﯿﺴﺖ ﻫﺎي ﺗﮑﺎﻣﻠﯽ ، ﮐﯿﺴﺖ رت اوواري ، ﮐﯿﺴﺖ اﭘﯽ درﻣﻮﺋﯿﺪ ، اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﻮﻣﺎ ، ﺳﺮوز ﺳﯿﺴﺖ
آدﻧﻮﻓﯿﺒﺮوﻣﺎ ، ﺗﺮاﺗﺮم ﺑﺎﻟﻎ ، ﻫﻤﺎﻧﮋﯾﻮم ، ﻟﻨﻔﺎﻧﮋﯾﻮم ، ﻟﯿﻮﻣﯿﻮم ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺑﺪ ﺧﯿﻢ: ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺣﺪ واﺳﻂ ﺳﺮوزي و ﻣﻮﺳﯿﻨﯽ ، ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﻫﺎي
اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎﻟﯽ ﺳﺮوزي و ﻣﻮﺳﯿﻨﯽ، ، ﺳﺎرﮐﻮم ﺗﺨﻤﺪان ، ﺗﻮﻣﻮر اﺳﺘﺮوﻣﺎﯾﯽ ﯾﺎ ﻃﻨﺎب ﺟﻨﺴﯽ ، اﻧﺪوﻣﺘﺮوﺋﯿﺪ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ ،ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺳﻠﻮل ﺷﻔﺎف ،
ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺮﻧﺮ ، ﺳﺮﻃﺎن ﺳﻠﻮل ﺗﺮاﻧﺰﯾﺸﻨﺎل ، ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﻣﻮﻟﺮﯾﻦ. ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺳﻠﻮل زاﯾﺎ : دﯾﺴﮋرﻣﯿﻨﻮﻣﺎ ، ﺗﻮﻣﻮر ﯾﻮﻟﮏ ﺳﺎك ،
ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم اﻣﺒﺮﯾﻮﻧﺎل ، ﮐﻮرﯾﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ ، ﺗﺮاﺗﻢ ﻧﺎﺑﺎﻟﻎ ، ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺋﯿﺪ، ﺗﻮﻣﻮر ﻃﻨﺎب ﺟﻨﺴﯽ : ﺗﻮﻣﻮر ﺳﻠﻮل ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮزا ﻓﺮم ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ و ﺟﻮاﻧﺎن ،
ﺗﮑﻮﻣﺎ ، ﻓﯿﺒﺮوﻣﺎ ، ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺳﻠﻮل ﮐﻮﭼﮏ ، ﺗﻮﻣﻮر ﺳﻠﻮل ﺳﺮﺗﻮﻟﯽ و ﻻﯾﺪﯾﮏ ، ﺟﯿﻨﺎﻧﺪرو ﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺎ ، ﺗﻮﻣﻮر ﺳﻠﻮل ﻟﯿﭙﯿﺪي ، ﺗﻮﻣﻮر آدﻧﮑﺲ
وﻟﻔﯿﻦ ﻏﯿﺮ ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ: ﺑﺎر داري ﺧﺎرج رﺣﻤﯽ ، ﻫﯿﺪروﺳﺎﻟﭙﻨﮑﺲ ، آﺑﺴﻪ ﻟﻮﻟﻪ اي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻫﺎ: ﻟﻮﺳﻤﯽ ، ﻟﻨﻔﻮم ،
اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل ﺳﺎرﮐﻮم ، اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل اﺳﺘﺮوﻣﺎل ﺳﺎرﮐﻮم ، آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﻣﻌﺪه ، ﮐﻮﻟﻮن و آﭘﺎﻧﺪﯾﺲ ، ﮐﻨﺴﺮ ﺑﺮﺳﺖ ، ﮐﻨﺴﺮ اﻧﺪوﻣﺘﺮ و ﺳﺮوﯾﮑﺲ
، ﻣﻼﻧﻮم ﭘﻮﺳﺖ ، ﮐﻨﺴﺮ رﯾﻪ.)3( اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژي: ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان ﺳﻮﻣﯿﻦ ﺳﺮﻃﺎن دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻨﺎﺳﻠﯽ زﻧﺎن از ﻧﻈﺮ ﺷﯿﻮع در ﺳﻄﺢ ﺟﻬﺎن ﺑﻮده
و ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ درﺻﺪ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ را در ﮐﺸﻮر ﻫﺎي درﺣﺎل ﺗﻮﺳﻌﻪ داﺷﺘﻪ ﮐﻪ اﮐﺜﺮا ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ دﯾﺮﻫﻨﮕﺎم ﺑﻮده اﺳﺖ. در اﯾﺮان ﺑﺮ اﺳﺎس
ﮔﺰارش ﺳﺎزﻣﺎن ﻣﻠﯽ ﺛﺒﺖ ﺳﺮﻃﺎنRCNAI ﮐﻪ در ﺳﺎل 4002 ﻣﯿﻼدي ﺑﻪ ﭼﺎپ رﺳﯿﺪه اﺳﺖ، ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان ﺑﺎ ﺷﯿﻮع 32/2 در
ﺻﺪﻫﺰار ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺳﺮﻃﺎن دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻨﺎﺳﻠﯽ در ﺑﺎﻧﻮان اﯾﺮاﻧﯽ و ﻫﺸﺘﻤﯿﻦ ﺳﺮﻃﺎن در ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﺬﮐﻮر ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﯾﻌﻨﯽ 537 ﻣﻮرد در ﺳﺎل
.7102-7002 :latipsoH rasoK ot derrefer stneitap ni sessam nairavo fo sgnidnif lacigolohtap dna yhpargonoS -artlU ocinilC 9102/92/21
71/9 32420041=edoCretsam&0001=edoc_tnemucodbew?noitca.daol/tnemucodbew/ri.ca.smuq.src
ﻣﻌﺎدل 95/3٪ ﮐﻞ ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. اﮔﺮ اﯾﻦ ﺳﺮﻃﺎن ﯾﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﻮد ، ﺑﻘﺎي ﭘﻨﺞ ﺳﺎﻟﻪ 59٪ دارد. وﻟﯽ ﻣﺘﺎﺳﻔﺎﻧﻪ اﯾﻦ
ﺑﯿﻤﺎري در ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﯿﻪ ﺑﺪون ﻋﻼﻣﺖ ﯾﺎ داراي ﻋﻼﯾﻢ ﻣﺒﻬﻢ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ ﺑﯿﺶ از دو ﺳﻮم ﻣﻮارد اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري در ﻣﺮاﺣﻞ
ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻣﯽ ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ ﺑﻘﺎي ﭘﻨﺞ ﺳﺎﻟﻪ 18٪ در ﺻﻮرت ﻣﻮﺿﻌﯽ ﺑﻮدن و 13٪ در ﺻﻮرت ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ ﺑﻮدن ، ﻫﻤﺮاه ﻣﯽ
ﺑﺎﺷﺪ. )4( اﻫﻤﯿﺖ : در ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﺘﺮاﻗﯽ ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ، ﻋﻠﻞ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ و ﺑﺪﺧﯿﻢ ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ و ﻏﯿﺮ ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺟﺎي ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪ.
ﻫﺪف از ارزﯾﺎﺑﯽ اﯾﻦ ﺗﻮده ﻫﺎ ، اﻓﺘﺮاق ﺗﻮده ﻫﺎي ﺧﻮش ﺧﯿﻢ از اﻣﺮاض ﺟﺪي ﺗﺮي ﻣﺜﻞ ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان و ... ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ . ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺗﻮده
ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ زودﺗﺮ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﻮﻧﺪ، اﺣﺘﻤﺎل ﺑﻬﺒﻮدي اﻓﺰاﯾﺶ و ﻫﺰﯾﻨﻪ ﻫﺎي درﻣﺎن ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ و ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن در ﺣﺪ
ﻣﻄﻠﻮب ﺗﺮي ﺣﻔﻆ ﻣﯽ ﺷﻮد. ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان ﻋﻠﺖ اﺻﻠﯽ ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻫﺎي ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ اﺳﺖ. اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري ﭘﻨﺠﻤﯿﻦ ﻋﻠﺖ
ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از ﺳﺮﻃﺎن را در زﻧﺎن اﯾﺎﻻت ﻣﺘﺤﺪه ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ دﻫﺪ ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ در ﺳﺎل 7002 ، ﺗﻌﺪاد 08251 ﻣﻮرد ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از
ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان در اﯾﻦ ﮐﺸﻮر رخ داده اﺳﺖ. ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان ﻫﯿﭻ روش ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي اﺛﺮ ﺑﺨﺶ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه اي وﺟﻮد ﻧﺪارد ﮐﻪ
ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﭘﯿﺎﻣﺪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ را ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ داري ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺒﺨﺸﺪ. ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﮐﻢ ﺑﻮدن ﻋﻼﯾﻢ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ و ﺑﺮوز دﯾﺮ رس آﻧﻬﺎ ، دو ﺳﻮم
ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن در زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ دﭼﺎر ﺑﯿﻤﺎري ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﻫﻤﯿﻦ اﻣﺮ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ وﺟﻮد ﺷﯿﻮه ﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ را
ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ.)5( ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﯾﺎ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﺎ: ﺳﻦ ﺑﺎﻻي 06 ﺳﺎل ، ﺑﻠﻮغ ﺟﻨﺴﯽ ﯾﺎ ﻣﻨﺎرك زود ﻫﻨﮕﺎم ، ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ دﯾﺮ رس ، ﻧﺎزاﯾﯽ
، ﻋﺪم زاﯾﻤﺎن ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﯾﺎ ﮐﻮﻟﻮن در ﺧﻮد ﺑﯿﻤﺎر ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن و ﺗﺨﻤﺪان و ﮐﻮﻟﻮن در ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﯿﻤﺎر ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﺴﺘﻦ
ﻟﻮﻟﻪ رﺣﻢ ، DIP و اﺳﺘﻔﺎده از وﺳﺎﯾﻞ داﺧﻞ رﺣﻤﯽ.)6( ﻋﻼﯾﻢ ﺷﺎﯾﻊ: ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻼﯾﻤﯽ ﮐﻪ زﻧﺎن ﺑﺎ ﺗﻮده آدﻧﮑﺲ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ
ﻋﺒﺎرت اﻧﺪ از درد ﺷﮑﻢ ﯾﺎ ﻟﮕﻦ ، اﻓﺰاﯾﺶ اﻧﺪازه ﺷﮑﻢ ، ﻧﻔﺦ ، ﻓﻮرﯾﺖ ادراري ، ﺗﮑﺮر ادرار ﯾﺎ ﺑﯽ اﺧﺘﯿﺎري ادرار ، ﺳﯿﺮي زودرس ، اﺷﮑﺎل
در ﻏﺬا ﺧﻮردن و ﮐﺎﻫﺶ وزن . اﯾﻦ ﻋﻼﯾﻢ ﻣﻌﻤﻮﻻ ﺳﯿﺮي ﺗﺪرﯾﺠﯽ و ﻃﻮﻻﻧﯽ دارﻧﺪ و ﺑﻪ درﻣﺎن روﺗﯿﻦ )ﻋﻠﻞ ﺷﺎﯾﻌﺸﺎن( ﭘﺎﺳﺦ ﻧﻤﯽ دﻫﻨﺪ
و در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﺎي ﺑﯿﺸﺘﺮ ﭘﯿﺪا ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ.)5( ﺗﺸﺨﯿﺺ : روش ﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ در ﻣﻮرد ﺗﻮده ﻫﺎي آدﻧﮑﺲ ﺑﻪ دو دﺳﺘﻪ
رادﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ و آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ. اوﻟﯿﻦ ﻗﺪم در ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻮده آدﻧﮑﺲ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ از راه واژن)ﺷﮑﻢ( ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. وﺟﻮد ﺟﺰء ﺗﻮ
ﭘﺮ ، وﺟﻮد دﯾﻮاره ﺿﺨﯿﻢ ﺑﺰرﮔﺘﺮ از دو ﯾﺎ ﺳﻪ ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ ، دو ﻃﺮﻓﻪ ﺑﻮدن ، ﻫﻤﺮاﻫﯽ ﺑﺎ آﺳﯿﺖ و وﺟﻮد ﺟﺮﯾﺎن داﭘﻠﺮ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﺟﺰء ﺗﻮﭘﺮ ﺗﻮده،
از ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺗﻮده در ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. رداﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺗﺨﻤﺪان: ﮐﺴﯿﺖ ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪان : ﮔﺎﻫﯽ اوﻗﺎت ، ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﯾﺎ ﺟﺴﻢ زرد ،
ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮐﯿﺴﺖ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ ﯾﺎ ﮐﯿﺴﺖ ﺟﺴﻢ زرد ، ﭘﺎﯾﺪار ﺑﺎﻗﯽ ﻣﯽ ﻣﺎﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ، nacS TCو IRMﻗﺎﺑﻞ ﺗﺸﺨﯿﺺ
اﺳﺖ. ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي در ﻫﺮ دو ﻧﻮع از اﯾﻦ ﮐﯿﺴﺖ ﻫﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ رخ دﻫﺪ ﮐﻪ ﻧﻤﺎي ﺧﺎﺻﯽ را اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﮐﻨﺪ. ﺗﻈﺎﻫﺮات ﻣﻌﻤﻮل در ﺗﺨﻤﺪان
ﭘﻠﯽ ﮐﯿﺴﺘﯿﮏ ﻧﯿﺰ ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از ﺑﺰرگ ﺷﺪن ﺣﺠﻢ ﺗﺨﻤﺪان ، ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﻫﺎي ﮐﻮﭼﮏ ﻣﺘﻌﺪد ﮐﻪ در ﻣﺤﯿﻂ ﺗﺨﻤﺪان ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ
اﺳﺖ ، و ﻧﻤﺎﯾﯽ ﺷﺒﯿﻪ ﺑﻪ رﺷﺘﻪ ﻣﺮوارﯾﺪ اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﮐﻨﺪ. ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺗﻮﭘﺮ ﺗﺨﻤﺪان: ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪان، ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮم و
ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪان ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ اﺷﮑﺎل ﮐﯿﺴﺘﯽ ﯾﺎ ﺗﻮﭘﺮ وﯾﺎ ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ از ﻫﺮ دو وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ. ﺗﻮﻣﻮر
ﻫﺎي ﮐﯿﺴﺘﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺗﮏ ﺣﻔﺮه اي و ﭼﻨﺪ ﺣﻔﺮه اي ﺑﺎﺷﻨﺪ. در ﺷﯿﻮه ﻫﺎي ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺑﺮداري ﻧﻤﯽ ﺗﻮان ﺑﻪ راﺣﺘﯽ در ﻣﻮرد ﺧﻮش ﺧﯿﻢ
ﯾﺎ ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﻮدن ﺗﻮده ﻫﺎ ﻗﻀﺎوت ﮐﺮد ﻣﮕﺮ اﯾﻨﮑﻪ آﺛﺎري از ﺗﻬﺎﺟﻢ و دﺳﺖ اﻧﺪازي ﺑﻪ ﺑﺎﻓﺖ اﻃﺮاف ﺗﻮده دﯾﺪه ﺷﻮد و ﯾﺎ اﻧﺘﺸﺎر دوردﺳﺖ
داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ.)7( ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺎرﮐﺮﻫﺎ : ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺎرﮐﺮ ﻫﺎ ، ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﻫﺎﯾﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺗﻮده ﯾﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺪن در واﮐﻨﺶ ﺑﻪ ﺗﻮده ، ﺗﺮﺷﺢ ﻣﯽ
ﺷﻮﻧﺪ . ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺎرﮐﺮ ﻫﺎ اﻧﻮاع ﮔﺴﺘﺮده و ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ دارﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺷﺮح زﯾﺮ اﺳﺖ. • ateB • )521-AC( 521 negitna recnaC
• tnemgarf niportodanog yranirU • )GCh-ateb( niportodanog cinoirohc namuh
• )AEC( negitna cinoyrbmeonicraC • loidartsE • nibihnI • )PFA( nietorpotef-ahplA
• )SIM( ecnatsbus gnitibihni nairellüM • negitna )CCS( amonicrac llec suomauqS
namuH • 92-72 negitna recnaC • 9-91 negitna etardyhobraC • II esaremosiopoT
-1BIM • dica ciditahpsohposyL • nitirreF • )TRETh( esatpircsnart esrever esaremolet
simydidipe namuH • nilehtoseM • )MAC( 1L • noitcarf htworg romut denimreted
.7102-7002 :latipsoH rasoK ot derrefer stneitap ni sessam nairavo fo sgnidnif lacigolohtap dna yhpargonoS -artlU ocinilC 9102/92/21
71/01 32420041=edoCretsam&0001=edoc_tnemucodbew?noitca.daol/tnemucodbew/ri.ca.smuq.src
• )FGEV( rotcaf htworg lailehtodne ralucsaV • nitnopoetsO • )4EH( 4 nietorp
ekilnilusnI • )FSC-M( rotcaf gnitalumits-ynoloc egahporcaM • )8-LI( 8 nikuelretnI
• E nilcyC • rotibihni nispyrt detaicossa-romuT • 3-nietorp gnidnib–rotcaf htworg
9-91-AC ,3-51-AC • 1XVO ﺑﻪ ﻃﻮرﮐﻠﯽ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻄﻮح 3-51AC و 9-91ACدر ﺧﺎﻧﻢ ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ادﺟﻮاﻧﺖ ﺗﺮاﭘﯽ
دارﻧﺪ ، ﺑﺎﻻ ﺗﺮاﺳﺖ. اﻓﺰاﯾﺶ 9-91ACﻫﻤﭽﻨﯿﻨﻦ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺗﻮده ﺑﻪ ﻋﻤﻖ ﻣﯿﻮﻣﺘﺮ و درﮔﯿﺮي ﺳﺮوﯾﮑﺲ ﺑﺎﺷﺪ. PFAو
AECﺑﻪ ﻗﺪر ﮐﺎﻓﯽ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﭘﯿﺸﮕﻮﯾﯽ ﻧﯿﺎز ادﺟﻮاﻧﺖ ﺗﺮاﭘﯽ و ارزﯾﺎﺑﯽ ﭘﯿﺶ آﮔﻬﯽ را ﻧﺪارﻧﺪ. ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ GCH ateBو PFA
ﻣﺎرﮐﺮ ﻫﺎي ﻣﻔﯿﺪي ﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺳﻠﻮل زاﯾﺎ ﻫﺴﺘﻨﺪ. در اﯾﻦ ﺟﺎ ﺑﻪ ﺷﺮح ﺑﺮﺧﯽ از اﻧﻮاع ﭘﺮ ﮐﺎرﺑﺮد ﺗﺮﺗﻮﻣﻮر ﻣﺎرﮐﺮﻫﺎ ﻣﯽ ﭘﺮدازﯾﻢ:
521AC( اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺎرﮐﺮ در ﺗﻮده ﻫﺎي ﺳﺮوزي ، اﻧﺪوﻣﺘﺮوﯾﯿﺪ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ و ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺳﻠﻮل ﺷﻔﺎف ﻧﻤﻮد ﺑﯿﺸﺘﺮي دارد. در ﺗﻮده ﻫﺎي
ﻣﻮﺳﯿﻨﻮس اﯾﻦ ﻣﺎرﮐﺮ ، ﮐﻤﺘﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ . 521AC در ﺗﻌﺪادي از ﺗﻮده ﻫﺎي ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻣﺜﻞ اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﻮﻣﺎ و ﺗﻮده ﻟﻮﻟﻪ ﻓﺎﻟﻮپ و
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﻮده ﻫﺎي ﻏﯿﺮ ژﻧﯿﮑﻠﻮژﯾﮏ ، ﻣﺜﻞ ﺗﻮده ﻫﺎي ﭘﺎﻧﮑﺮاس ، ﭘﺴﺘﺎن ، ﮐﻮﻟﻮن و رﯾﻪ ﻧﯿﺰ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ . ﺑﻪ ﻫﺮ ﺣﺎل ﻣﻌﻤﻮﻻ ﻣﻘﺎدﯾﺮ
ﺑﺎﻻي 0051 واﺣﺪ ﺑﺮ ﻣﯿﻠﯽ ﻟﯿﺘﺮ ، دﻻﻟﺖ ﺑﺮ ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪان دارد. GCH ateB( اﯾﻦ ﻣﺎرﮐﺮ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ از ﺟﻔﺖ ﺗﺮﺷﺢ ﻣﯽ ﺷﻮد و
ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ اﻓﺰاﯾﺶ آن ﺑﺎرداري ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﻮارد ﻣﺜﺒﺖ ﮐﺎذب اﻓﺰاﯾﺶ آن در وﺿﻌﯿﺖ ﻫﺎﯾﭙﻮﮔﻨﺎدال و ﻣﺼﺮف ﻣﺎري ﺟﻮاﻧﺎ رخ ﻣﯽ
دﻫﺪ . اﯾﻦ ﻣﺎرﮐﺮ ﺑﻪ دو ﻫﺴﺘﻪ ﺑﺘﺎ ﺷﮑﺴﺘﻪ ﺷﺪه ﮐﻪ در ادرار و ﭘﭙﺘﯿﺪ ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻨﯽ ادراري ﺗﻐﻠﯿﻆ ﻣﯽ ﺷﻮد. در 06% ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ
ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺎل ، ﭘﭙﺘﯿﺪ ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦ ادراري و اﺳﯿﺪ ﺳﺎﻟﯿﺴﯿﻠﯿﮏ ﻫﻤﺮاه ﻟﯿﭙﯿﺪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﻨﺪ. GCH ateB در
ﮐﻮرﯾﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎي رﺣﻢ ، اﻣﺒﺮﯾﻮﻧﺎل ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ ، ﭘﻠﯽ اﻣﺒﺮﯾﻮﻣﺎ و ﺗﻮده ﻣﯿﮑﺲ ﺳﻠﻮل زاﯾﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ . ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﻪ ﻣﻘﺪار ﮐﻤﺘﺮ در
دﯾﺴﮋرﻣﯿﻨﻮﻣﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ. PFA )PFA ﺗﻮﺳﻂ ﮐﺒﺪ ﺟﻨﯿﻦ ، ﮐﯿﺴﻪ زرده و ﺳﯿﺴﺘﻢ ﮔﻮارﺷﯽ ﺗﺮﺷﺢ ﻣﯽ ﺷﻮد و ﺟﺰء اﺻﻠﯽ ﭘﻼﺳﻤﺎي
ﺟﻨﯿﻦ اﺳﺖ. در ﻫﻔﺘﻪ 21 ﺑﺎرداري ﺑﻪ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻣﯿﺰان ﺧﻮد ﯾﻌﻨﯽ 3 ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم ﺑﺮ ﻣﯿﻠﯽ ﻟﯿﺘﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ و ﺑﻌﺪ از ﺗﻮﻟﺪ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ . ﻧﯿﻤﻪ
ﻋﻤﺮ آن 3 روز و ﻧﯿﻢ اﺳﺖ.)8-11( از آﻧﺠﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺳﻦ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان در ﺧﺎﻧﻢ ﻫﺎي اﯾﺮاﻧﯽ 01ﺳﺎل ﺟﻮان ﺗﺮ از آﻣﺎرﻫﺎي ﺟﻬﺎﻧﯽ
ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﺮرﺳﯽ اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ و اﺗﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري در ﺧﺎﻧﻢ ﻫﺎي اﯾﺮاﻧﯽ از اﻫﻤﯿﺖ وﯾﮋه اي ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ.از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ
ﮐﻢ ﺑﻮدن ﻋﻼﯾﻢ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ و ﺑﺮوز دﯾﺮ رس آﻧﻬﺎ ، دو ﺳﻮم ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن در زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ دﭼﺎر ﺑﯿﻤﺎري ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﺳﻄﺢ
اﺳﺘﺎن ﻗﺰوﯾﻦ ﻧﯿﺰ اﻃﻼﻋﺎت ا÷ﯾﺪﻣﯿﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ وﺟﻮد ﻧﺪارد ﻓﻠﺬا ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺸﺨﺼﺎت
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ، رادﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ و ﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ اي ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ دﮐﺘﺮ ﻣﺮﯾﻢ ﮐﺎﺷﺎﻧﯿﺎن و
ﻫﻤﮑﺎران ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪان در ﯾﮏ دوره ﺑﯿﺴﺖ ﺳﺎﻟﻪ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﺮﯾﻌﺘﯽ ﺗﻬﺮان ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ،394 ﻣﻮرد
ﻧﺌﻮﭘﻼزي ﺗﺨﻤﺪان ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪئ، ﻧﺘﺎﯾﺞ ذﯾﻞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ: در ﻣﺠﻤﻮع 394 ﻣﻮرد ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪان ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد
443 ﻣﻮرد77/96٪ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ و 941 ﻣﻮرد 22/03٪ ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﻮدﻧﺪ . از394 ﻣﻮرد ، 382 ﻣﻮرد 4/75٪ ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎل ﺳﻄﺤﯽ،
251ﻣﻮرد 38/03٪ژرم ﺳﻞ 13، ﻣﻮرد82/6٪ ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﻃﻨﺎب ﺟﻨﺴﯽ42،ﻣﻮرد 48/4٪ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ و 3 ﻣﻮرد ﻟﻮﺗﺌﻮﻣﺎ و ﮐﻨﺪروﻣﺎ
ﺑﻮد. از 443 ﻣﻮرد ﺗﻮﻣﻮر ﺧﻮﺷﺨﯿﻢ، 871 ﻣﻮرد 47/15٪ ﺑﻪ ﮔﺮوه ﺗﻤﻮﻣﻮر ﻫﺎي اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎل ﺳﻄﺤﯽ ﺗﻌﻠﻖ داﺷﺖ ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ 301ﻣﻮرد
ﺳﺮوزﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮﻣﺎ49/92٪ﻣﻮارد ﺧﻮﺷﺨﯿﻢ15،ﻣﻮرد ﻣﻮﺳﯿﻨﻮس ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮﻣﺎ ﻣﻌﺎدل 98/41٪ ﻣﻮارد ﺧﻮﺷﺨﯿﻢ61،ﻣﻮرد ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮ
ﻓﯿﺒﺮوﻣﺎ ﻣﻌﺎدل 56/4٪ از ﮐﻞ ﻣﻮارد ﺧﻮش ﺧﯿﻢ و 8 ﻣﻮرد ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺮﻧﺮ ﻣﻌﺎدل 23/2٪ از ﻣﻮارد ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ﺑﺪون ﺗﻐﯿﯿﺮات ﭘﺮوﻟﯿﻔﺮاﺗﯿﻮ
ﺑﻮدﻧﺪ. از 443ﻣﻮرد ﺗﻮﻣﻮر ﺧﻮﺷﺨﯿﻢ، 631ﻣﻮرد35/93٪ در ﮔﺮوه ژرم ﺳﻞ ﻫﺎي ﺧﻮﺷﺨﯿﻢ)ﺗﺮاﺗﻮم ﺑﺎﻟﻎ ﮐﯿﺴﺘﯿﮏ ﯾﺎ ﮐﯿﺴﺖ درﻣﻮﺋﯿﺪ( ﻗﺮار
داﺷﺖ ﮐﻪ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﺧﻮﺷﺨﯿﻢ ﺗﺨﻤﺪان ﻧﯿﺰ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺧﻮﺷﺨﯿﻢ ﻃﻨﺎب ﺟﻨﺴﯽ 72 ﻣﻮرد48/7٪ را ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽ ﺷﺪ ﮐﻪ
ﺗﮑﻮﻣﺎ ،ﻓﯿﺒﺮوﻣﺎ، ﻓﯿﺒﺮوﺗﮑﻮﻣﺎ و ﺳﺮﺗﻮﻟﯽ ﻻﯾﺪﯾﮓ ﺳﻞ در اﯾﻦ ﮔﺮوه ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ.) ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد ﺳﺮﺗﻮﻟﯽ ﻻﯾﺪﯾﮓ ﺳﻞ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎ ﺗﻤﺎﯾﺰ ﺧﻮب و
ﺧﻮﺷﺨﯿﻢ ﺑﻮدﻧﺪ(.ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺧﻮﺷﺨﯿﻢ ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﯽ و ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد ﺷﺎﻣﻞ ﻟﯿﻮﻣﯿﻮم ،ﮐﻨﺪروم و ﻟﻮﺗﺌﻮم 3 ﻣﻮرد78/0٪ ﻣﻮارد ﺑﻮدﻧﺪ. از 941ﻣﻮرد
ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺗﺨﻤﺪان08،ﻣﻮرد 96/35٪ ﺗﻮﻣﻮر ﺳﺮوزي ﺑﺪﺧﯿﻢ، ﻣﻮرد 1/61ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ، 12ﻣﻮرد 90/41٪ﺗﻮﻣﻮر ﻣﻮﺳﯿﻨﯽ ﺑﺪﺧﯿﻢ، ﻣﻮرد
53/3٪ ﺗﻮﻣﻮر دﯾﺲ ژرﻣﯿﻨﻮم ، 4ﻣﻮرد ﻣﻌﺎدل86/2٪ از ﻫﺮﯾﮏ از ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻧﯿﺎﻓﺘﻪ و ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺳﻠﻮل ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮزا و ﺗﺮاﺗﻮم ﺑﺪﺧﯿﻢ
.7102-7002 :latipsoH rasoK ot derrefer stneitap ni sessam nairavo fo sgnidnif lacigolohtap dna yhpargonoS -artlU ocinilC 9102/92/21
71/11 32420041=edoCretsam&0001=edoc_tnemucodbew?noitca.daol/tnemucodbew/ri.ca.smuq.src
و 7 ﻣﻮرد 96/4٪ ﮐﻮرﯾﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ، آرﻧﻮﺑﻼﺳﺘﻮم ، اﻧﺪودرﻣﺎل ﺳﯿﻨﻮس ﺗﻮﻣﻮر ، ﻟﻨﻔﻮم و ژرم ﺳﻞ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺨﻠﻮط ﺑﻮدﻧﺪ. ﺷﯿﻮع ﺗﻮده ﻫﺎي
ﺳﻠﻮل ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮزا ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﯾﮕﺮ ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮد ﮐﻪ ﻋﻠﺖ آن ﻣﺴﺎﺋﻞ ﻧﮋادي ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ.ﻫﯿﭻ ﻣﻮردي از ﺗﻮﻣﻮر اﻧﺪوﻣﺘﺮوﺋﯿﺪ و ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم
ﺳﻠﻮل ﺷﻔﺎف ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ. اﻏﻠﺐ ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎ ﻣﻌﺎدل 111 ﻣﻮرد در رده ﺳﻨﯽ 12 ﺗﺎ 03 ﺳﺎل دﯾﺪه ﺷﺪ. در دو دﻫﻪ 11 ﺗﺎ 02 ﺳﺎل و 12 ﺗﺎ
03 ﺳﺎل ، ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر، ﮐﯿﺴﺖ درﻣﻮﺋﯿﺪ ﯾﺎ ﺗﺮاﺗﻮم ﺑﺎﻟﻎ ﮐﯿﺴﺘﯿﮏ ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ ﺑﻪ ﺗﺪرﯾﺞ از ﺷﯿﻮع آن ﮐﺎﺳﺘﻪ ﺷﺪ و ﺷﯿﻮع
اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎل ﺳﻞ ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد.)21( در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎل ﺳﻄﺤﯽ ﮐﻤﺘﺮ و ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ژرم ﺳﻞ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺳﺎﯾﺮ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ وﺟﻮد درﺻﺪ زﯾﺎد ﺑﯿﻤﺎران ﺳﻨﯿﻦ 12 ﺗﺎ 03 ﺳﺎل ﺑﻮد. در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺗﻮده ﻫﺎي ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ 4/68% ﺑﻮد
ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﮔﻮارش وﺳﭙﺲ ﭘﺴﺘﺎن ﺑﻮده اﺳﺖ . ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﺗﻮده ﻫﺎي ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻮد ﮐﻪ ﻋﻠﺖ آن
ﺗﺸﺨﯿﺺ دﯾﺮرس اﯾﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ .)31-51(. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ دﮐﺘﺮ رﻫﺎ ﻣﺪدي ﻗﺎﻋﺎن و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ ﺑﺎ ﻋﻨﻮان
ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻄﺎﺑﻖ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ و ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ در 001 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪان در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﺮﮐﺖ ﻧﻔﺖ اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ ﻧﺘﺎﯾﺞ
ﺑﻪ ﺷﺮح زﯾﺮ اﺳﺖ: ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﯿﻦ 21 ﺗﺎ 87 ﺳﺎل ﺑﻮد. ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ در ﺗﻮده ﻫﺎي ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ﺷﺎﻣﻞ 08٪
ﺧﻮش ﺧﯿﻢ و 41٪ ﺑﺪﺧﯿﻢ و 4٪ ﻧﺮﻣﺎل و 2٪ ﻣﺸﮑﻮك ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺳﻮﻧﻮ ﮔﺮاﻓﯽ اﺑﺪوﻣﯿﻨﺎل در ﺗﻮده ﻫﺎي ﺧﻮش ﺧﯿﻢ
08٪ و وﯾﮋﮔﯽ آن 29٪ و دﻗﺖ آن 58/0 اﺳﺖ. ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ در ﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺷﺎﻣﻞ 37٪ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ و 37٪ ﺧﻮش
ﺧﯿﻢ و 4/36٪ ﺑﺪﺧﯿﻢ و 4/2٪ﻧﺮﻣﺎل و 8/62٪ ﻣﺸﮑﻮك ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. در ﻧﺘﯿﺠﻪ در ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ اﺑﺪوﻣﯿﻨﺎل در ﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ ، ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ
36٪ و وﯾﮋﮔﯽ 08٪ و دﻗﺖ آن 7/0 اﺳﺖ. در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺳﻮﻧﻮ ﮔﺮاﻓﯽ اﺑﺪوﻣﯿﻨﺎل در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺧﻮش ﺧﯿﻢ و ﺑﺪﺧﯿﻢ ، ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ و
وﯾﮋﮔﯽ ﺧﻮﺑﯽ ﮐﺎﻓﯽ داﺷﺘﻪ و ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان اوﻟﯿﻦ ﮔﺎم ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و ﺣﺘﯽ ﺗﻨﻬﺎ ﻗﺪم ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﯿﺮد. ﺳﻦ ﺑﺎﻻي 06 ﺳﺎل ﺑﻪ
ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﯾﮏ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ درﺟﻤﻊ ﺑﻨﺪي ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﺎي ﺧﻮد ﻋﻼوه ﺑﺮ ﺷﺮح ﺣﺎل و ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺑﺮداري
و ﺳﻄﻮح 521AC ﺗﻮﺟﻪ ﺷﻮد ، ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﯿﻢ ﺗﻌﺪاد ﻻﭘﺎروﺗﻮﻣﯽ ﻫﺎ را ﮐﺎﻫﺶ داد. ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ي ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﺸﺨﺺ ﮐﻨﺪ ﮐﻪ آﯾﺎ
ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺗﻮده ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ IRM و ﯾﺎ ﻻﭘﺎروﺗﻮﻣﯽ ﻧﯿﺎز اﺳﺖ ﯾﺎ ﺧﯿﺮ؟ ﺑﻪ ﻋﻼوه ﺳﻨﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺷﮑﻤﯽ از ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮي ﺑﺮﺧﻮردار
اﺳﺖ ﮐﻪ اﮔﺮ ﺑﺎ nacS TC ، ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ واژﯾﻨﺎل و اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺳﻄﺢ 521AC ﻫﻤﺮاه ﺷﻮد ، ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ و وﯾﮋﮔﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﯾﺎﺑﺪ.
)61-91( ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ: ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان از ﻋﻠﻞ ﻋﻤﺪه ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﮏ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روش
ﻫﺎي ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺑﺮداري ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻮﻧﻮ ﮔﺮاﻓﯽ، و اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺎرﮐﺮ ﻫﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻣﯽ ﺷﻮد. ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ در ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﻪ
ﺻﻮرت ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ دﯾﺪه ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ، اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮي دارﻧﺪ و در اﯾﻦ ﺻﻮرت اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺎرﮐﺮ ﻫﺎ ﺷﺎﻣﻞ 1AVO و IMR
و 521AC و AMOR ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد و وﻗﺘﯽ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺑﺎ اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺎرﮐﺮ ﻫﺎ ﺑﺎﻻ ﺑﺎﺷﺪ ارﺟﺎع ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ اﻧﮑﻮﻟﻮژﯾﺴﺖ و
ژﻧﯿﮑﻮﻟﻮژﯾﺴﺖ ﺿﺮوري ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد. AVO ﺷﺎﻣﻞ ﭘﻨﺞ ﺑﯿﻮﻣﺎرﮐﺮ ﺳﺮﻣﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻋﺒﺎرت اﻧﺪ از ﺗﺮﻧﺲ ﺗﺮﯾﺘﯿﻦ ،آﭘﻮﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 1A و ﺑﺘﺎ دو
ﻣﯿﮑﺮوﮔﻠﻮﺑﻮﻟﯿﻦ، ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ و آﻧﺘﯽ ژن ﺳﺮﻃﺎﻧﯽ 521AC اﺳﺖ و اوﻟﯿﻦ ﺗﺴﺘﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ADF ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ
ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﯿﻮﻣﺎرﮐﺮ ﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺷﺪه
اﺳﺖ . ﺑﺮﺗﺮي 1AVO ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ 521AC ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪان اﺛﺒﺎت ﺷﺪه اﺳﺖ. )02و12(. 1AVO در 89٪
ﻣﻮراد ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ 521AC در 86٪ ﻣﻮارد در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﯿﻪ ﺳﺮﻃﺎن اﭘﯿﺘﻠﯿﺎل ﺗﺨﻤﺪان ﻣﻮﺛﺮ اﺳﺖ. در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﯿﻪ ﮐﺎﻧﺴﺮ
ﺗﺨﻤﺪان در ﺳﻨﯿﻦ ﭘﺮه ﻣﻨﻮﭘﻮز 1AVO در 39٪ ﻣﻮارد ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ 521AC در 63٪ ﻣﻮارد ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه اﺳﺖ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﻪ اﺳﺘﻔﺎده از ﻫﺮ
دو روش ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺑﺮداري و اﻧﺪازه ﮔﯿﺮي ﺑﯿﻮﻣﺎرﮐﺮ ﻫﺎ ﺑﻪ ﺟﺎي ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺑﺮداري ﺗﻨﻬﺎ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﺪه وﻣﻮرد ﺗﺎﯾﯿﺪADF ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ)12(. در
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي دﯾﮕﺮ اﺳﺘﻔﺎده از 9 ﺑﯿﻮﻣﺎرﮐﺮ ﺳﺮﻣﯽ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻫﻤﺰﻣﺎن در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﻣﻄﺮح ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ
1AVO، اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ 9/88٪ وﯾﮋﮔﯽ در ﻣﻘﺎﺑﻞ 4/36٪ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ و ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺑﻪ اﺳﺘﻔﺎده از اﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﻧﻪ ﺑﯿﻮﻣﺎرﮐﺮي ﺷﺎﻣﻞ , 4EH
2LI,521AC, و اﻟﻔﺎ 1 ﺗﺮﯾﭙﺴﯿﻦ و ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻓﻌﺎل C و ﻓﯿﺒﺮو ﻧﮑﺘﯿﻦ ﺳﻠﻮﻟﯽ ، 04LKY, 4_27AC و ﭘﺮوﺳﺘﺎﺗﯿﻦ ﺟﻬﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻮده
ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ.)22( در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ _ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﺪ واﺳﻌﯽ و ﻫﻤﮑﺎران  ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮرد _ﺷﺎﻫﺪي ،
ﺑﺎ ﻋﻨﻮان ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻼﯾﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﺎي اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﺷﻬﯿﺪ اﮐﺒﺮ
.7102-7002 :latipsoH rasoK ot derrefer stneitap ni sessam nairavo fo sgnidnif lacigolohtap dna yhpargonoS -artlU ocinilC 9102/92/21
71/21 32420041=edoCretsam&0001=edoc_tnemucodbew?noitca.daol/tnemucodbew/ri.ca.smuq.src
آﺑﺎدي و ﺣﻀﺮت رﺳﻮل )ص( ﺗﻬﺮان، ﺑﺮ روي 98 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﺎﻧﺴﺮ ﺗﺨﻤﺪان اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ، ﻧﺘﺎﯾﺞ ذﯾﻞ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ : ﺷﯿﻮع ﮐﻨﺴﺮ ﺗﺨﻤﺪان
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 0/76 درﺻﺪ ﺑﻮد. از ﻧﻈﺮ ﻓﺮاواﻧﯽ ﭘﺎرﯾﺘﯽ ، ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان اﯾﻦ ﺳﺮﻃﺎن در اﻓﺮاد ﻧﻮﻟﯽ ﭘﺎر و داري ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻧﺎزاﯾﯽ دﯾﺪه ﺷﺪ.
ﻃﺒﻖ ﻣﺪل رﮔﺮﺳﯿﻮﻧﯽ ، ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﮐﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌﺪاد ﺑﺎرداري ، ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﻣﻌﮑﻮس ﺑﺎ ﺷﺎﻧﺲ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﺎﻧﺴﺮ ﺗﺨﻤﺪان دارد. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ
ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﺎ داري ﺑﯿﻦ ﻣﺼﺮف ﻗﺮص ﻫﺎي PCO و ﮐﺎﻫﺶ ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان دﯾﺪه ﺷﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ ﻣﺜﺒﺖ ﮐﺎﻧﺴﺮ
ﭘﺴﺘﺎن و اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﺎﻧﺴﺮ ﺗﺨﻤﺪان راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﺎ داري وﺟﻮد دارد. در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﺷﮑﺎﯾﺖ ﻣﻌﻤﻮل ﺑﯿﻤﺎران در ﻫﻨﮕﺎم ﻣﺮاﺟﻌﻪ
اﺣﺴﺎس درد ﺷﮑﻢ و ﭘﺸﺖ ، اﺣﺴﺎس ﺗﻮده ﺷﮑﻤﯽ ﯾﺎ ﻟﮕﻨﯽ و ﻋﻼﯾﻢ ﮔﻮارﺷﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ. در 73/3% اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ، ﻫﯿﭽﮕﻮﻧﻪ ﻋﻼﻣﺖ
اﺑﺘﺪاﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. ﻓﺮاواﻧﯽ ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﻃﻨﺎب ﺟﻨﺴﯽ 8/4% ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺳﻠﻮل زاﯾﺎ 2/7% ﺑﻮد. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﯿﺎن ﻣﻘﺪار ﺗﻮﻣﻮر
ﻣﺎرﮐﺮ 521AC ﺑﺎ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﯿﻤﺎري ، ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﺎ دار آﻣﺎري وﺟﻮد داﺷﺖ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﯿﻮع ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮ
اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ رﯾﻔﺮال ﺑﻮدن ﻣﺮاﮐﺰ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺣﺠﻢ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﭘﺲ از ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﻬﺎﯾﯽ ، ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﺮاﮐﺰ ارﺟﺎع
ﻣﯿﺸﻮﻧﺪ. ﻧﻬﺎﯾﺘﺎ در اﯾﻦ ﻃﺮح ، ﺗﺎﮐﯿﺪ ﺑﺮ آﻣﻮزش اﻓﺮاد در ﺧﺼﻮص ﻋﻼﯾﻢ اوﻟﯿﻪ ﮐﺎﻧﺴﺮ ﺗﺨﻤﺪان ﺷﺪه اﺳﺖ)32(. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ ﻣﻘﻄﻌﯽ
اي ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ دﮐﺘﺮ ﻓﺮح ﻓﺮزاﻧﻪ ، دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺪي ﺻﺒﻮري، دﮐﺘﺮ ﻓﺮزاﻧﻪ رﺣﯿﻤﯽ ﺑﺎ ﻋﻨﻮان ﺷﺎﺧﺺ رﯾﺴﮏ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ
ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻃﺎﻟﻘﺎﻧﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ ﺷﺮح زﯾﺮ اﺳﺖ: در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 63 ﺧﺎﻧﻤﯽ ﮐﻪ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻻﭘﺎروﺗﻮﻣﯽ
ﺗﺠﺴﺴﯽ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻃﺎﻟﻘﺎﻧﯽ ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﺳﻦ ﻣﺘﻮﺳﻂ آﻧﻬﺎ 14 ﺳﺎل ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺮاي اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺗﻮده ﺧﻮﺷﺨﯿﻢ 83 ﺳﺎل و ﺑﺪﺧﯿﻢ 64 ﺳﺎل ﺑﻮد
و اﺧﺘﻼف ﺷﺎن ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ داري ﻧﺪاﺷﺖ. ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ، 8/83٪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺗﺨﻤﺪان و 2/16٪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ
ﺗﻮده ﺧﻮﺷﺨﯿﻢ ﺗﺨﻤﺪان ﺑﻮدﻧﺪ. ﮐﺎﻫﺶ اﺷﺘﻬﺎ ، ﮐﺎﻫﺶ وزن، اﺳﺘﻔﺮاغ و درد ﺷﮑﻢ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ داري دار اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺨﻤﺪان
ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ. IMR ﺑﺎﻻي 59 داري ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ 97٪ و وﯾﮋﮔﯽ 77٪ ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ. وﻗﺘﯽ SU ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﮐﺎر
رود داراي ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ 46٪ و وﯾﮋﮔﯽ77٪ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﺳﻄﺢ زﯾﺮ ﻣﻨﺤﻨﯽ COR ﺑﺮاي 521AC ﻧﯿﺰ 0/37 ﺑﻮد ﮐﻪ ﮐﻤﺘﺮ از ﺳﻄﺢ زﯾﺮ
ﻣﻨﺤﻨﯽ COR ﺑﺮاي IMR ﯾﻌﻨﯽ 0/87ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. )42( روش اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪان ﻻﭘﺎروﺗﻮﻣﯽ ﺗﺠﺴﺴﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ)52(. اﻣﺎ
اﮔﺮ ﺑﻪ ﻃﺮﯾﻘﯽ ﺑﺘﻮان ﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ و ﺧﻮﺷﺨﯿﻢ ﺗﺨﻤﺪان را ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺗﺸﺨﯿﺺ داد، ﻣﯽ ﺗﻮان ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ روش درﻣﺎن ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎر را
در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ. ﻣﺘﺪاول ﺗﺮﯾﻦ روش ، اﺳﺘﻔﺎده از ﯾﮏ ﻓﺮﻣﻮل رﯾﺎﺿﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ از ﺳﻪ ﻓﺎﮐﺘﻮر وﺿﻌﯿﺖ ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ ، ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ 521AC
و ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺳﻮﻧﻮ ﮔﺮاﻓﯽ در آن ﺑﻪ ﮐﺎر رﻓﺘﻪ اﺳﺖ. ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت، 521AC ﺑﺎ ﻧﻮع و ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺗﻮﻣﻮر راﺑﻄﻪ ﻧﺰدﯾﮑﯽ دارد. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺑﺮداري ﻧﯿﺰ ، ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺷﮑﻞ و اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر ، ﺳﺎده ﯾﺎ ﭘﯿﭽﯿﺪه ﺑﻮدن، درﮔﯿﺮي ﺟﺪار ، اﮐﻮژﻧﯿﺴﯿﺘﻪ، وﺟﻮد ﻗﺴﻤﺖ ﻫﺎي
ﭘﺎﭘﯿﻠﺮي ، ﻣﻮﻟﺘﯽ ﻟﻮﮐﻮﻟﻪ ﺑﻮدن و ﺳﺎﺧﺘﻤﺎن دﯾﻮاره ﮐﯿﺴﺖ، در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه اﺳﺖ.ﺑﺮ اﺳﺎس اﯾﻦ ﻓﺮﻣﻮل ﺳﻪ روش ﺟﻬﺖ
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ رﯾﺴﮏ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﻗﺪرت ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻔﺎوت ﭼﻨﺪاﻧﯽ ﺑﺎﻫﻢ ﻧﺪارﻧﺪ ﮐﻪ ﻋﺒﺎرت اﻧﺪ از , 2IMR ,1IMR
3IMR . آﺳﯿﺖ ﺟﺰء ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﮐﻢ ﺑﻮدن ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ، ffo tuc 521AC ﭘﺎﯾﯿﻦ آﻣﺪ. ﺑﺎ
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺘﻔﺎوﻗﺖ ﺑﻮدن ﺳﻦ ﺷﯿﻮع ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪان در ﺑﺎﻧﻮان اﯾﺮاﻧﯽ ، ﻣﯽ ﺗﻮان ﺑﻪ ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮدن اﺗﯿﻮﻟﻮژي ، ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﺎيIMR و
521AC در ﻣﻮرد آﻧﻬﺎ ﭘﯽ ﺑﺮد.)42و62-82( درﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻣﻘﻄﻌﯽ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ ﺑﺎ ﻋﻨﻮان 'ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺴﺒﺖ HLو HSFﺳﺮم ﺑﻪ ﻣﺎﯾﻊ ﮐﯿﺴﺖ
ﺗﺨﻤﺪان در ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ 'ﮐﻪ ﺑﻪ روش ﻣﻘﻄﻌﯽ ﺑﺮروي ﮐﻠﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ، ﺗﻮﺳﻂ دﮐﺘﺮ ﻣﺮﯾﻢ اﻟﺴﺎدات
ﺣﺴﯿﻨﯽ و ﻫﻤﮑﺎران درﮔﺮوه زﻧﺎن وزاﯾﻤﺎن ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ﺣﺴﯿﻦ )ع( داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﻬﯿﺪﺑﻬﺸﺘﯽ ﺗﻬﺮان ﻃﯽ ﺳﺎل ﻫﺎي 7831 ﺗﺎ
9831 ﺑﺎ ﻫﺪف اﻫﻤﯿﺖ ﻣﺎرﮐﺮﻫﺎﺟﻬﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ زودﻫﻨﮕﺎم ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺑﺮ روي 97 ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ ،آﻣﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ : ﻃﯽ ﻣﺪت
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 001 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪان ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ 12 ﻣﻮرد آﻧﻬﺎ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ اﯾﻨﮑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ آﻧﻬﺎ
ﮐﯿﺴﺖ اﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﮏ ، ﮐﯿﺴﺖ درﻣﻮﺋﯿﺪ ،اﺳﺘﺮوﻣﺎ اوواري و ﺳﻮدوﮐﯿﺴﺖ ﺑﻮد ازﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ و در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺗﺤﻘﯿﻖ روي 97 ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺠﺎم
ﮔﺮﻓﺖ .ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﺳﻦ 44/5 ±41/6 ﺳﺎل و ﺣﺪاﻗﻞ ﺳﻦ 81 و ﺣﺪاﮐﺜﺮ 78 ﺳﺎل ﺑﻮد. 52 زن ﻣﻮﻧﻮﭘﻮز )13/6درﺻﺪ( و 45
ﻧﻔﺮ ﭘﺮه ﻣﻮﻧﻮﭘﻮز)86/4درﺻﺪ( ﺑﻮدﻧﺪ.ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﻧﻮع ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي آﻧﻬﺎ ﮐﯿﺴﺖ ﺳﺎده )84/1درﺻﺪ( و ﺳﭙﺲ اﭘﯿﺘﻠﯿﺎﻟﯽ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ )72/8درﺻﺪ(
، ﺑﺪﺧﯿﻢ )61/5 درﺻﺪ( و ﺑﻮردرﻻﯾﻦ )7/6درﺻﺪ( ﺑﻮد.)92(. ﻧﺴﺒﺖ HSF ﺳﺮم ﺑﻪ ﻣﺎﯾﻊ ﮐﯿﺴﺖ ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺗﻮﻣﻮر در
.7102-7002 :latipsoH rasoK ot derrefer stneitap ni sessam nairavo fo sgnidnif lacigolohtap dna yhpargonoS -artlU ocinilC 9102/92/21
71/31 32420041=edoCretsam&0001=edoc_tnemucodbew?noitca.daol/tnemucodbew/ri.ca.smuq.src
ﺗﻮﻣﻮر ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻧﺴﺒﺖ ) 05/7±471/9( وﺟﻮد داردو ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﯿﺴﺖ ﻫﺎي ﺳﺎده )35/8±12/1( ، ﺑﺪﺧﯿﻢ
)1/9±1/9( وﺑﻮردرﻻﯾﻦ ) 1/5±0/7( ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪ.)42(. ﻧﺴﺒﺖ HLﺳﺮم ﺑﻪ ﻣﺎﯾﻊ ﮐﯿﺴﺖ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي : ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻧﺴﺒﺖ ﻫﺎ
ﮐﻤﺎﮐﺎن ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﻮﻣﻮر اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎﻟﯽ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ )02±92/1( و ﺳﭙﺲ ﮐﯿﺴﺖ ﻫﺎي ﺳﺎده )21/1±62/5(و ﺳﭙﺲ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺪﺧﯿﻢ
)2/8±3/7( و درﻧﻬﺎﯾﺖ ﺑﻮردرﻻﯾﻦ )2/6±2/3( ﺑﻮد.ﻧﺴﺒﺖ HSFو HL ﺳﺮم ﺑﻪ ﻣﺎﯾﻊ ﮐﯿﺴﺖ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺗﻮده ﻫﺎ و وﺿﻌﯿﺖ
ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ ﮐﻪ ﻧﺴﺒﺖ HSFﺳﺮم ﺑﻪ ﻣﺎﯾﻊ ﮐﯿﺴﺖ در ﺗﻮده ﻫﺎ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داري دارد. آزﻣﻮن ﻣﻦ وﯾﺘﻨﯽ U ﻧﺸﺎن داد
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ دو ﺑﻪ دو ﺗﻮده ﻫﺎ ﺑﻪ ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﯽ دار اﺳﺖ و در ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮﻧﻮﭘﻮز ﺑﯿﻦ ﮔﺮوه ﺑﺪﺧﯿﻢ و ﺧﻮش ﺧﯿﻢ و ﺑﯿﻦ ﺑﺪﺧﯿﻢ و
ﮐﯿﺴﺖ ﻫﺎي ﺳﺎدﻫﻪ ﻣﻌﻨﯽ دار ﺑﻮد ، اﻣﺎ ﺑﯿﻦ ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺮوه ﻫﺎ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ.در ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران ﭘﺮﻫﻤﻮﻧﻮﭘﻮز ﺑﯿﻦ ﮔﺮوه ﻫﺎي
ﺑﺪﺧﯿﻢ و ﮐﯿﺴﺖ ﺳﺎده و ﺑﯿﻨﺒﻮردرﻻﯾﻦ وﺧﻮش ﺧﯿﻢ و ﺑﯿﻦ ﺑﻮردرﻻﯾﻦ و ﮐﯿﺴﺖ ﺳﺎده اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮐﺮدﻧﺪ.در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﻦ
ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺮوه ﻫﺎ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داري وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.)42( ﻧﺴﺒﺖ HL ﺳﺮم ﺑﻪ ﻣﺎﯾﻊ ﮐﯿﺴﺖ در ﺗﻮده ﻫﺎ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داري داﺷﺖ و ﻧﯿﺰ
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ دو ﺑﻪ دو ﺗﻮده ﻫﺎ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﯽ دار ﺑﻮد. در ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮﻧﻮﭘﻮز اﺧﺘﻼف ﺑﯿﻦ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ و ﺧﻮش ﺧﯿﻢ و ﺑﯿﻦ
ﺑﺪﺧﯿﻢ و ﮐﯿﺴﺖ ﺳﺎده ﻣﻌﻨﯽ دار ﺑﻮد ، اﻣﺎ در ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺮوه ﻫﺎ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ. در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮﻧﻮﭘﻮز ﺑﯿﻦ ﮔﺮوه ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ
و ﺧﻮش ﺧﯿﻢ و ﺑﯿﻦ ﺑﺪﺧﯿﻢ و ﮐﯿﺴﺖ ﺳﺎده و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﯿﻦ ﺑﻮردرﻻﯾﻦ و ﺧﻮش ﺧﯿﻢ و ﻧﯿﺰ ﺑﯿﻦ ﺑﻮردرﻻﯾﻦ و ﮐﯿﺴﺖ ﺳﺎده اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ
داري وﺟﻮد داﺷﺖ اﻣﺎ در ﺳﺎﯾﺮﮔﺮوه ﻫﺎ ﭼﻨﯿﻦ ﺣﺎﻟﺘﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ)03( در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻮﻧﯿﮑﺎ ﻣﺎﻟﯽ و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ ، ﺑﺎ ﻋﻨﻮان
ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎﻓﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ در ﮔﺮوه ﻫﺎي ﺳﻨﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ، ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎﻓﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ در ﮔﺮوه
ﻫﺎي ﺳﻨﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ، ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ ﺷﺮح زﯾﺮ اﺳﺖ: 08% ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺧﻮﺷﺨﯿﻢ در ﺧﺎﻧﻢ ﻫﺎي ﺳﻨﯿﻦ 03 ﺗﺎ 54 ﺳﺎل رخ ﻣﯽ دﻫﺪ وﻟﯽ
ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ در ﺳﻨﯿﻦ 04 ﺗﺎ 56 ﺳﺎل ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﻧﺪ. از 001 ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪان ، 37% ﺧﻮﺷﺨﯿﻢ و 72%ﺑﺪ ﺧﯿﻢ ﺑﻮدﻧﺪ. ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي اﭘﯽ
ﺗﻠﯿﺎل ﺳﻄﺤﯽ ، ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﺑﻮدﻧﺪ و 95% ﻣﻮارد را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ دادﻧﺪ. از ﺑﯿﻦ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺧﻮش ﺧﯿﻢ 08% آﻧﻬﺎ اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎل ﺳﻄﺤﯽ ﺑﻮدﻧﺪ.
07% از ﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻫﻢ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﻮﻣﻮر اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎل ﺳﻄﺤﯽ ﺑﻮدﻧﺪ. ﺗﻮده ﺳﻠﻮل زاﯾﺎ 41% ﮐﻞ ﺗﻮده ﻫﺎ ﺑﻮد. 05 ﻣﻮرد از ﺗﻮده ﻫﺎ در
ﺳﻨﯿﻦ 12 ﺗﺎ 04 ﺳﺎل ﺑﻮد. در ﺗﻤﺎم ﺳﻨﯿﻦ ، ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ﻫﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻫﺎ ﺑﻮدﻧﺪ. 75 ﻣﻮرد در ﺳﻨﯿﻦ ﺑﺎﻻي 04 ﺳﺎل ﯾﺎﻓﺖ ﺷﺪ و 27%
ﺗﻮده ﻫﺎ در اﯾﻦ ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ از اﯾﻦ ﺑﯿﻦ 68% ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ﺑﻮدﻧﺪ. ﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨﯽ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﺪه ﻧﺸﺪ. در ﻣﯿﺎن ﺗﻮده ﻫﺎي
اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎل ﺳﻄﺤﯽ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ، ﺳﺮوز ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮﻣﺎ ﺑﺎ ﻓﺮاواﻧﯽ 44% از ﺑﻘﯿﻪ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮ ﺑﻮد. ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي ﺳﺮوزي ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ﺑﯿﺸﺘﺮ در
ﺳﻨﯿﻦ 51 ﺗﺎ 56 ﺳﺎل ﺑﻮدﻧﺪ. ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﺗﻮده اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎﻟﯽ ﺳﻄﺤﯽ ﺑﺪﺧﯿﻢ ، ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ ﺑﻮد ﮐﻪ در ﺳﻨﯿﻦ زﯾﺮ 03 ﺳﺎل دﯾﺪه ﻧﺸﺪ
و 38% آن در ﺳﻨﯿﻦ ﺑﺎﻻي 04 ﺳﺎل ﺑﻮد. ﺗﻮده ﻫﺎي ﺳﻠﻮل زاﯾﺎ ، ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﺗﻮده ﻫﺎ در ﺳﻨﯿﻦ زﯾﺮ 03 ﺳﺎل ﺑﻮدﻧﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ، ﺣﺠﻢ
ﻧﻤﻮﻧﻪ ، ﮐﻮﭼﮏ ﺑﻮد ﻓﻠﺬا اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اﻟﮕﻮي ﺑﺎﻓﺖ ﺷﻨﺎﺳﯽ واﻗﻌﯽ را ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺳﻦ ﻣﻨﻌﮑﺲ ﻧﮑﻨﺪ)13( در ﭘﮋوﻫﺶ آﯾﻨﺪه
ﻧﮕﺮي ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﻬﺎﮔﻠﯿﻤﺎﮐﺎﺷﻤﯽ و ﻫﻤﮑﺮاﻧﺶ، ﺑﺎ ﻋﻨﻮان ﺑﺮرﺳﯽ اﻟﮕﻮي ﺑﺎﻓﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ در ﯾﮏ ﻣﺮﮐﺰ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺳﻄﺢ
ﺳﻪ ، ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ اﻟﮕﻮي ﺑﺎف ﺷﻨﺎﺳﯽ و ﺑﺮوز ﺳﻨﯽ ﺗﻮه ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ، اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ، ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ ﺷﺮح زﯾﺮ اﺳﺖ: در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 762
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ 362 ﻧﻤﻮﻧﻪ ، ﺗﻮده اوﻟﯿﻪ و 4 ﻧﻤﻮﻧﻪ ، ﺗﻮده ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﺗﺨﻤﺪان ﺑﻮدﻧﺪ. از اﯾﻦ ﻣﯿﺎن 87/3% ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ، 3/7% ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨﯽ
و 81% ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﻮدﻧﺪ. 08% ﮐﻞ ﺗﻮده ﻫﺎ از ﻧﻮع اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎل ﺳﻄﺤﯽ ، 41% ﺗﻮده ﺳﻠﻮل زاﯾﺎ و 4/1 % ﺗﻮده اﺳﺘﺮوﻣﺎي ﻃﻨﺎب ﺟﻨﺴﯽ ﺑﻮدﻧﺪ.
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺗﻮده ﺧﻮﺷﺨﯿﻢ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺳﺮوز ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮﻣﺎ و ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﺗﻮده ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺳﺮوز ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ
ﺑﻮدﻧﺪ.ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﯿﻦ 11 ﺗﺎ 07 ﺳﺎل ﺑﻮد. ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺗﻌﺪاد ﺗﻮده اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎل ﺳﻄﺤﯽ در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 12 ﺗﺎ 05 ﺳﺎل ﺑﻮد ، ﺗﻮده ﺳﻠﻮل
زاﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺗﻌﺪاد ﺧﻮد را در ﺳﻨﯿﻦ 12 ﺗﺎ 03 ﺳﺎل داﺷﺖ و ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﺗﻮده اﺳﺘﺮوﻣﺎي ﻃﻨﺎب ﺟﻨﺴﯽ در ﺳﻨﯿﻦ 15 ﺗﺎ 06 ﺳﺎل ﺑﻮد.
در ﮐﻞ ، ﺗﻮده ﻫﺎي ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ، ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﺧﻮد را در ﺳﻨﯿﻦ 12 ﺗﺎ 04 ﺳﺎل داﺷﺖ ، ﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨﯽ ، ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰاﻧﺸﺎن را در
ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 13 ﺗﺎ 05 ﺳﺎل داﺷﺘﻨﺪ وﺣﺪ اﮐﺜﺮﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﺪ ﺧﯿﻢ در ﺳﻨﯿﻦ 14 ﺗﺎ 05 ﺳﺎل ﺑﻮد. در اﯾﻦ ﻣﻄﻠﻌﻪ ، ﺗﻮده ﻫﺎي ﺳﻠﻮل زاﯾﺎ و
اﺳﺘﺮوﻣﺎي ﻃﻨﺎب ﺟﻨﺴﯽ ، ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ، 41% و 4/1% ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﮐﺘﺐ ﻣﺮﺟﻊ ﮐﻪ ﻓﺮاواﻧﯽ 03% و 6% را ذﮐﺮ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ ، ﮐﻤﺘﺮ
ﺑﻮد. در ﺑﯿﻦ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ، ﻓﺮاواﻧﯽ ﺳﺮوز ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮﻣﺎ 33/7% ، ﻣﻮﺳﯿﻨﻮس ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮﻣﺎ 52/8% و ﺳﯿﺴﺖ ﺗﺮاﺗﻮم ﺑﺎﻟﻎ
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21/4% ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ در ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻣﺮﺟﻊ ﺗﺮاﺗﻮم ﺑﺎﻟﻎ در رده دوم ﻗﺮار داﺷﺖ. در ﺑﯿﻦ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ ، ﺳﺮوز ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ
ﺑﻮد و در رده ﻫﺎي ﺑﻌﺪي ﻣﻮﺳﯿﻨﻮس ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ و اﻧﺪوﻣﺘﺮوﯾﺪ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ. در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ، ﺗﻮده ﻫﺎي ﻣﻮﺳﯿﻨﻮز
ﺑﺪﺧﯿﻢ ، ﺳﺮوز ﺑﺪﺧﯿﻢ و ﺗﻮده ﻫﺎي ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ در ﺳﻨﯿﻦ ﺟﻮان ﺗﺮ رخ داده ﺑﻮدﻧﺪ. در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ، ﺗﻮده ﻫﺎي دو ﻃﺮﻓﻪ در دﺳﺘﻪ ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻫﺎ
ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ﻫﺎ ﺑﻮد.)23( در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ دﭘﺘﯽ وﯾﺠﯽ ﻣﺎﻧﮑﺎر و ﻫﻤﮑﺎران ، ﺑﺎ ﻋﻨﻮان ﻣﻘﺎﻃﻊ ﺑﺎﻓﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺗﻮده ﻫﺎي
ﺗﺨﻤﺪان در ﯾﮏ دوره 21 ﺳﺎﻟﻪ در ﻣﺮﮐﺰ ﻋﻠﻤﯽ ﮐﺎرآﻣﻮزي ، ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻮاﺗﺮ در ﺑﺮوز اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺎﻓﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪان
، اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ، ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ ﺷﺮح زﯾﺮ اﺳﺖ : 752 ﺗﻮده ﺗﺨﻤﺪان ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ 36/40% آن ﻫﺎ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ، 5/48% ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨﯽ و 13/21% ﺑﺪ
ﺧﯿﻢ ﺑﻮدﻧﺪ. در ﺑﯿﻦ ﮐﻞ ﺗﻮده ﻫﺎ ، دﺳﺘﻪ اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎل ﺳﻄﺤﯽ ، ﺑﺎ ﻓﺮاواﻧﯽ 86/84% از ﻫﻤﻪ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮ ﺑﻮدﻧﺪ. ﺗﻮده ﻫﺎي ﺳﻠﻮل زاﯾﺎ ، ﺑﺎ ﻓﺮاواﻧﯽ
51/59% در رده دوم از ﻧﻈﺮ ﺷﯿﻮع ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ. از ﺑﯿﻦ ﺗﻮده ﻫﺎي اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎل ﺳﻄﺤﯽ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ، ﻧﻮع ﺳﺮوز ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮﻣﺎ ، ﺑﺎ ﺷﯿﻮع
23/96% ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﺗﻮده ﺑﻮد. در ﻣﯿﺎن ﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ ، ﺳﺮوز ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ ، ﺑﺎ ﺷﯿﻮع 13/31% از ﺑﻘﯿﻪ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮ ﺑﻮد. ﺣﺪ اﮐﺜﺮ
ﺷﯿﻮع ﺳﻨﯽ ﮐﻞ ﺗﻮده ﻫﺎ در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 12 ﺗﺎ 04 ﺳﺎل ﺑﻮد. درد ﻣﺒﻬﻢ ﺷﮑﻤﯽ از ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﺷﮑﺎﯾﺎت ﺑﻮد. ﻣﯿﺰان ﺗﻮده ﻫﺎي ﺧﻮش ﺧﯿﻢ در
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ،36/40% ﺑﻮد ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﭘﮋوﻫﺶ ﻫﺎي ﮐﺸﻮر ﻫﺎي ﻏﺮﺑﯽ ﮐﻪ 57% اﻟﯽ 08% ﺑﻮدﻧﺪ ، ﮐﺎﻫﺶ داﺷﺖ. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻫﺪ
ﮐﺎﻫﺶ ﭼﻨﺪ درﺻﺪي در ﻣﯿﺰان ﺗﻮده ﻫﺎي ﺧﻮش ﺧﯿﻢ و اﻓﺰاﯾﺶ در ﻣﯿﺰان ﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﻮد ﮐﻪ ﻣﻄﺎﺑﻖ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي اﺣﻤﺪ و
ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ اﺳﺖ. آﻧﻬﺎ ﺑﺮوز 95/81% ، 0/2% و 04/18% را در ﺗﻮده ﻫﺎي ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ، ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨﯽ و ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دادﻧﺪ. در
ﺑﯿﻦ ﺗﻮده ﻫﺎي اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎﻟﯽ ﺳﻄﺤﯽ ، ﺳﺮوز ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮﻣﺎ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﺑﻮد. در ﺑﯿﻦ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨﯽ اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎل ﺳﻄﺤﯽ ، ﻫﻢ ﺳﺮوز ﻫﻢ
ﻣﻮﺳﯿﻨﻮز ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨﯽ ، ﺑﺮوز ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ داﺷﺘﻨﺪ در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻟﯽ وﻫﻤﮑﺎران ، ﺑﺮوز 83% و 15% ﺑﺮاي ﺳﺮوز و ﻣﻮﺳﯿﻨﻮز ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨﯽ ﺑﻪ
ﺗﺮﺗﯿﺐ ، ﮔﺰارش ﺷﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﭘﯿﺮﯾﺎ و ﻫﻤﮑﺎران ، ﮐﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ داد ﺗﻮده ﻫﺎي ﺳﺮوز ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨﯽ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮ از ﻣﻮﺳﯿﻨﻮز ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨﯽ
ﻫﺴﺘﻨﺪ ، ﻧﺎﺳﺎزﮔﺎر ﺑﻮد. در ﻣﯿﺎن ﺗﻮده ﻫﺎي اﭘﯽ ﺗﻠﯿﺎﻟﯽ ﺑﺪ ﺧﯿﻢ ، ﺳﺮوز ﺳﯿﺴﺖ آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ ﺑﻮد واﯾﻦ ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ داﺷﺖ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻫﺎي ﺟﻬﺎ و ﻫﻤﮑﺎران ﮐﻪ ﺑﺮوز 64/2% را ﺑﺮاي آن ذﮐﺮ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ . اﻣﺎ اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻮاﻣﯽ و ﻫﻤﮑﺎران ﮐﻪ ﺗﻮده ﺳﻠﻮل ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮزا
ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮﯾﻦ اﻋﻼم ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ ﻧﺪاﺷﺖ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﯾﺎﺳﻤﯿﻦ و ﻫﻤﮑﺎران ، اﻧﺪوﻣﺘﺮوﯾﯿﺪ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮ ﺑﻮد. در ﮐﻞ
ﻓﺮاواﻧﯽ اﻧﻮاع ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪان ، در آﺳﯿﺎ و ﮐﺸﻮر ﻫﺎي ﻏﺮﺑﯽ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ. ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺪ ﺧﯿﻤﯽ ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪان در ﺳﻨﯿﻦ ﺑﺎﻻي 04 ﺳﺎل
ﺑﻮد. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ، ﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﻘﯿﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ ﮐﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪ از ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮي ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﻮد ﮐﻪ اﯾﻦ ﯾﮏ ﻋﻼﻣﺖ
ﺧﻄﺮ اﺳﺖ . ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻧﺎﮔﻬﺎﻧﯽ و ﻣﺒﻬﻢ درد ﺷﮑﻤﯽ ﻋﻼﻣﺖ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﺎل ﺷﺎﯾﻌﯽ ﺑﻮد. از آﻧﺠﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ ، ﺗﻄﺎﻫﺮات ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ
ﻣﺒﻬﻤﯽ دارﻧﺪ و در ﻣﺮاﺣﻞ ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ ، وﺟﻮد روش ﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ، ﻧﯿﺎز ﺿﺮوري اﻣﺮوزﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ.
)33(. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ miehgoD .Y aynemO و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ ﺑﺎ ﻋﻨﻮان ﻧﻘﺶ IRM در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻮده ﻫﺎي ﺗﺨﻤﺪان اﻧﺠﺎم
ﺷﺪ. ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي رادﯾﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ )ﺳﻮﻧﻮ ﮔﺮاﻓﯽ و IRM( ﺑﺮاي رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﻬﺎﯾﯽ ، ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﯿﺴﺘﻮ÷اﺗﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﺗﺎﯾﯿﺪ ﮔﺮدﯾﺪ.
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ ﺷﺮح زﯾﺮ اﺳﺖ: ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ 52 ﺧﺎﻧﻢ داراي ﺿﺎﯾﻌﻪ آدﻧﮑﺲ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ روش ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ و IRM ﻣﻮرد
ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺮاي ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ. ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ 12 ﻧﻔﺮ ﻣﻌﺎدل 48٪ و ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ آﺳﯿﺐ ﺷﻨﺎﺳﯽ ﺧﺎرج
ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ داﺷﺘﻨﺪ 4 ﻧﻔﺮ ﻣﻌﺎدل 61٪ ﺑﻮدﻧﺪ. 9 ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﻋﻨﻮان آﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﻮﻣﺎي ﺗﺨﻤﺪان ﺗﻮﺳﻂ IRM ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﺪﻧﺪ. 6
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧِﺌﻮﭘﻼﺳﻢ ﺧﻮش ﺧﯿﻢ ﺗﺨﻤﺪان ﺗﻮﺳﻂ IRM ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﺪﻧﺪ. 3 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨﯽ ﺗﺨﻤﺪان ﺗﻮﺳﻂ
IRM ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﺪﻧﺪ.3 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ ﺑﺪ ﺧﯿﻢ ﺗﺨﻤﺪان ﺗﻮﺳﻂ IRM ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﺪﻧﺪ. )43(.
ﻣﻨﺎﺑﻊ
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